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L’anorexie mentale et l’anorexie mentale atypique sont des problématiques de santé 
mentale qui affectent une portion non négligeable de la population. Toutefois, encore très 
peu d’études ont permis de démontrer l’efficacité des traitements pour ces troubles. 
L’évolution des connaissances dans les modèles explicatifs de l’anorexie oriente vers des 
processus psychologiques à cibler dans le traitement différents de ceux des thérapies 
conventionnelles. La présente étude vise à évaluer l’efficacité de la thérapie d’acceptation 
et d’engagement (ACT) sous forme d’un manuel d’auto-traitement appliqué à une 
population souffrant d’anorexie mentale ou d’anorexie mentale atypique. Un protocole 
expérimental à cas unique à niveaux de base multiples a été utilisé. Quatre femmes 
francophones présentant un de ces deux diagnostics ont reçu le traitement sur une durée 
de 13 semaines. Les résultats démontrent que les niveaux quotidiens d’actions pour 
maîtriser le poids et de préoccupations par rapport au poids et à la nourriture ont diminué 
suite au traitement. Le traitement a aussi permis aux participantes de passer d’un 
diagnostic de sévérité clinique à un en rémission partielle. La sévérité des symptômes de 
trouble alimentaire a aussi diminué suite au traitement et la flexibilité de l’image 
corporelle des participantes a augmenté, et ce de manières cliniquement significatives. 
Des processus propres à l’intervention ACT sont avancés pour rendre compte des effets 
observés. 
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     De nos jours, de plus en plus d'attention est accordée à l'apparence du corps. Les 
standards de beauté ont beaucoup changé dans les dernières années et la technologie mène 
à être toujours plus en contact avec l'image qui est prônée par la société. En effet, il est 
dorénavant très facile d’être en contact avec des images de corps minces, de trucs et 
astuces pour perdre du poids et de photos avant-après une perte de poids où l'on semble 
vouloir faire comprendre qu'une perte de poids engendre du même coup un gain de 
bonheur. La télévision, les magazines, l’internet, les réseaux sociaux, la publicité sont tous 
des façons d'être en contact avec ces images. Si l’on ajoute ce facteur à d’autres facteurs 
psychosociaux ainsi qu’à des facteurs familiaux et génétiques, il n'est pas étonnant 
d'apprendre que plus de 56 % des femmes québécoises ayant un poids santé souhaiteraient 
perdre du poids et 30 % des jeunes filles âgées de 10 à 14 ans chercheraient à perdre du 
poids (Ipsos-Reid, 2008; McVey, Tweed, & Blackmore, 2004). Chez nos voisins du Sud, 
80 % des femmes aux États-Unis seraient insatisfaites de leur apparence et environ 50 % 
suivraient des diètes pour diminuer leur poids. De plus, une femme sur cinq et un homme 
sur 10 rapporteraient avoir eu des comportements de vérification de l'apparence du corps 
(body checking) « très souvent » lors des trois derniers mois (Striegel-Moore et al., 2010). 
On considère qu'environ une personne qui suit des diètes sur trois développerait 
d'éventuels comportements alimentaires dysfonctionnels et que parmi celles-ci, une 
personne sur quatre développerait un trouble alimentaire (Littleton & Ollendick, 2003). 
Pour leur part, Hay, Mond, Buttner et Darby (2008) ont démontré que de 17,4 à 28,6 % 
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des adultes de 35 à 54 ans avaient régulièrement des épisodes de compulsions 
alimentaires, de vomissements provoqués, d'exercices excessifs ou de restriction 
alimentaire.  
 
    Chez les étudiantes universitaires, il semblerait que plus de 88 % d'entre elles 
souhaiteraient être plus minces, malgré un poids dans la norme (Raudenbush & Zellner, 
1997). Par ailleurs, selon l’étude de Beitz, Drews, Pearson, Follette et Lillis (2004), 30 % 
des étudiants au baccalauréat interrogés auraient utilisé un stimulant dans un objectif de 
contrôle du poids au moins une fois dans la dernière année. En plus d'avoir des 
comportements de contrôle du poids, tels que des vomissements provoqués, de l'exercice 
excessif ou de la restriction alimentaire, beaucoup d'étudiantes au baccalauréat auraient 
aussi des préoccupations par rapport au poids, une peur de prendre du poids et une 
insatisfaction de l'image corporelle, tous des symptômes de troubles alimentaires selon le 
DSM 5 (American Psychiatric Association, 2013; Schwitzer, Rodriguez, Thomas & 
Salimi, 2001).  
 
     Il y a lieu de penser que les statistiques portant sur les troubles alimentaires risquent 
d'augmenter en sévérité dans les prochaines années, considérant que le développement des 
troubles alimentaires se fait de plus en plus tôt. En effet, une étude de DeLeel, Hughes, 
Miller et Hipwell (2009) effectuée auprès d'une population non clinique dans une école 
primaire américaine a rapporté que 10,6 % des fillettes de quatrième année répondaient 
aux critères de l'anorexie mentale. De plus, selon Bulik (1998), il serait d'une importance 
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primordiale de détecter les troubles alimentaires et d'intervenir le plus rapidement 
possible, puisque cette maladie deviendrait plus difficile à traiter en progressant avec les 
années. 
 
     L'anorexie mentale toucherait environ 0,8 % de la population (American Psychiatric 
Association, 2013) et entre 0,3 % et 1 % des femmes (Hoek & Van Hoeken, 2003; Palmer, 
2008). Elle toucherait 10 fois plus de femmes que d'hommes (Gouvernement du Canada, 
2006). De plus, elle est une des maladies mentales qui présentent les plus hauts taux de 
mortalité, dépassant même la dépression (Thompson & Kinder, 2003). En effet, il 
semblerait qu'entre 20 % et 30 % des personnes qui en souffrent feraient une tentative de 
suicide (Franko et al., 2004) et plus de 20 % décèderaient sous l'impact de la malnutrition 
ou par suicide (Birmingham, Su, Hlynsky, Goldner, & Gao, 2005). Cela signifie que les 
personnes souffrant d'un trouble alimentaire ont 50 fois plus de risque de suicide que la 
population générale (Thompson & Kinder, 2003). Ces statistiques sont inquiétantes et les 
traitements actuels ne répondent pas complètement aux besoins de cette population (Hay, 
Bacaltchuk, Claudino, Ben-Tovim, & Yong, 2003), faisant en sorte que beaucoup de 
personnes souffrent toujours de la maladie, même après avoir été chercher de l’aide 
psychologique. 
  
     L’étude suivante portera sur l’efficacité d’un traitement novateur qui s’adresse à 
différentes particularités de la maladie. En effet, cette étude cherchera à démontrer 
l’efficacité d’une modalité d’auto-traitement issue de la thérapie d’acceptation et 
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Définition de l'anorexie mentale 
     L'anorexie mentale touche principalement les adolescentes et les jeunes femmes et est 
caractérisée par des distorsions au niveau de l'image corporelle qui mènent les personnes 
qui en souffrent à restreindre leur alimentation. La restriction alimentaire peut prendre 
plusieurs formes, soit un contrôle strict du nombre de calories ingéré, le retrait de 
l'alimentation d'un groupe alimentaire complet, une diminution du nombre de repas par 
jour ou s'empêcher totalement de manger (Reas, Grilo, Masheb, & Wilson, 2005). Les 
personnes atteintes d'anorexie présenteraient un poids significativement faible considérant 
ce qui est minimalement attendu en fonction de l'âge, du sexe, de la santé physique et du 
développement. Leur évaluation de leur valeur personnelle serait très influencée par leur 
poids ou la forme de leur corps et ces personnes présenteraient aussi une peur intense de 
prendre du poids ou des comportements allant à l'encontre d'une prise de poids (American 
Psychiatric Association, 2013). 
  
     Il existe deux types d'anorexie mentale, soit le type restrictif et le type avec 
compulsions alimentaires et comportements compensatoires. Dans le cas du premier type, 
les personnes qui en sont atteintes utiliseraient principalement la restriction alimentaire, 
le jeûne ou l'exercice physique excessif pour perdre du poids. De plus, elles n'auraient pas 
recours aux vomissements ou à la prise de purgatifs et n'auraient pas d'épisodes réguliers 
de compulsions alimentaires. En ce qui a trait au deuxième type, les personnes qui en 
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souffrent auraient régulièrement des épisodes de compulsions alimentaires suivis de 
comportements compensatoires, tels que des vomissements provoqués, de l'exercice 
excessif, le jeûne, l'utilisation inappropriée de laxatifs, des lavements ou la prise de 
diurétiques (American Psychiatric Association, 2013). On définit un épisode de 
compulsions alimentaires comme la consommation d'une quantité anormalement élevée 
de nourriture en une courte période de temps et accompagnée d'une sensation de perte de 
contrôle (American Psychiatric Association, 2000). 
 
Définition de l'anorexie mentale atypique 
     Alors que beaucoup d'attention est portée aux troubles alimentaires sévères tels que 
l'anorexie, un autre problème à la forte prévalence passe souvent sous le radar des 
chercheurs. Les études démontrent en effet qu'un grand nombre de jeunes femmes 
présenteraient plusieurs symptômes d'anorexie mentale sans avoir un poids inférieur à la 
norme (Schwitzer, Rodriguez, Thomas, & Salimi, 2001). Ces personnes présenteraient des 
comportements alimentaires dysfonctionnels et chroniques associés à une insatisfaction 
corporelle et à une détresse liée à l'alimentation et au poids (Tylka, 2004). Le diagnostic 
associé à ces symptômes est l'anorexie mentale atypique. Ce diagnostic a d'ailleurs été 
précisé dans la plus récente version du Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux (American Psychiatric association, 2013). Il apparaît que les seules différences 
entre des personnes ayant un diagnostic d'anorexie mentale et des personnes ayant un 
diagnostic d'anorexie mentale atypique seraient un poids inférieur à la norme ainsi qu'une 
fréquence plus élevée de compulsions alimentaires et de recours aux vomissements 
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provoqués chez les personnes souffrant d'anorexie mentale (Le Grange et al., 2013). On 
estime donc qu'il est important d'inclure les personnes présentant un diagnostic d'anorexie 
mentale atypique dans les recherches afin de développer des traitements appropriés aux 
besoins de cette population clinique. 
 
Préoccupations et comportements dysfonctionnels des personnes souffrant 
d’anorexie mentale ou d’anorexie mentale atypique 
     L’anorexie mentale et l’anorexie mentale atypique sont toutes deux caractérisées par 
différentes préoccupations qui engendrent souvent des comportements visant une perte de 
poids ou un maintien du poids. Les préoccupations par rapport au poids ou la forme du 
corps consistent en une attention centrée sur le poids ou la forme du corps. Ces pensées 
peuvent engendrer divers comportements tels que se peser ou vérifier l'apparence du corps 
(dans des surfaces réfléchissantes ou encore en pinçant certaines parties du corps) de 
manière excessive (Clark, 2013). Une étude de Shafran, Fairburn, Robinson et Lask 
(2003) a démontré que plus de 92 % des personnes souffrant d'un trouble alimentaire 
avaient régulièrement des comportements de vérification de l'apparence du corps. De plus, 
ce comportement serait lié à un comportement de restriction alimentaire. En effet, il 
semblerait que les personnes se jugeant « trop grosses » après avoir vérifié l'apparence de 
leur corps auraient tendance à restreindre davantage leur alimentation. Il semblerait aussi 
que les personnes qui apprécieraient leurs observations après avoir vérifié l'apparence de 
leur corps auraient aussi tendance à restreindre davantage leur alimentation. Finalement, 
certaines personnes ayant un trouble alimentaire utiliseraient la vérification de l'apparence 
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de leur corps dans un objectif de vivre plus de détresse liée à l'image corporelle afin de se 
motiver à perdre plus de poids (Shafran et al.).  
 
     Les personnes souffrant d’un trouble alimentaire seraient aussi préoccupées par la 
nourriture. En effet, selon Merwin et Wilson (2009), ces personnes auraient des pensées 
obsessionnelles face à la nourriture et aux calories et Fairburn, Cooper et Shafran (2003) 
précisent qu'elles évalueraient leur valeur personnelle en se basant en grande partie sur 
leurs comportements alimentaires. De plus, selon Heffner et Eifert (2004), plus une 
personne restreindrait son alimentation, plus elle serait obsédée par la nourriture. Cela a 
aussi été confirmé dans l'étude de Hart et Chiovari (1998) qui ont démontré que les gens 
qui suivaient une diète présentaient davantage de pensées obsessionnelles sur la nourriture 
et le fait de manger que les personnes qui ne suivaient pas de diète. De plus, il semblerait 
que les pensées intrusives à propos de la nourriture engendreraient un inconfort 
émotionnel, ce qui mènerait vers le développement de comportements visant à diminuer 
cet inconfort, tels que se peser, faire de l'exercice excessif, avoir des épisodes de 
compulsions alimentaires, prendre des laxatifs ou des diurétiques, utiliser les 
vomissements provoqués ou restreindre son alimentation (Cooper, Todd, Woolrich, 
Somerville, & Wells, 2006; Fairburn et al.; Perpiñá, Roncero, Belloch, & Sánchez-Reales, 
2011; Rawal, Park, & Williams, 2010). Les préoccupations par rapport à la nourriture 





Facteurs de risque de développement de l'anorexie mentale 
     Peu d'études se sont penchées sur les facteurs de risque de l'anorexie mentale ou 
l’anorexie mentale atypique, la plupart d'entre elles ont plutôt cherché à démontrer quels 
étaient les facteurs de risque des troubles alimentaires en général. Plusieurs facteurs de 
risque de développer un trouble alimentaire ressortent de la littérature, dont une 
composante génétique. En effet, il apparaît que les relations au premier degré d'une 
personne qui souffre d’un trouble alimentaire auraient plus de risques d'en souffrir aussi 
et les études de jumeaux abondent en ce sens (American Psychiatric Association, 2013). 
De plus, le sexe et l'âge représenteraient aussi des facteurs de risque de trouble alimentaire 
(American Psychiatric Association, 2000; Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007). 
Effectivement, plus de femmes que d'hommes souffriraient de troubles alimentaires et les 
troubles alimentaires débuteraient en grande partie lors de l'adolescence ou au début de 
l’âge adulte. Les auteurs suggèrent que cela pourrait être lié à l’idéalisation de la minceur 
par la société qui pourrait affecter davantage les femmes que les hommes, principalement 
lorsqu’elles sont dans une période de leur vie où leur corps et leur poids changent 
(Striegel-Moore & Bulik, 2007). 
 
     Sur le plan psychosocial, les standards de beauté prônés par la société représenteraient 
un facteur de risque de développer un trouble alimentaire. En effet, plusieurs études 
épidémiologiques ont permis de démontrer que l'augmentation de l'idéalisation de la 
minceur au courant du 20e siècle aurait eu pour effet d'augmenter l'incidence de l'anorexie 
et de la boulimie (Garner, Garfinkel, Schwartz, Thompson, 1980; Keel & Klump, 2003). 
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De plus, certaines études démontrent que l'internalisation des idéaux de beauté prônés par 
les pairs, les médias et la famille mèneraient de jeunes filles âgées que de sept ans à se 
préoccuper de leur image corporelle (Sands & Wardle, 2003; Thompson, Rafiroiu & 
Sargent, 2003). Toujours au plan psychosocial, on considère que les pairs pourraient avoir 
un impact sur le développement des troubles alimentaires. En effet, il a été démontré dans 
plusieurs études longitudinales qu'une exposition à des amis qui restreignent leur 
alimentation prédisait de manière significative de plus hauts niveaux d'insatisfaction 
corporelle, une quête de la minceur, un recours extrême à des comportements de contrôle 
du poids et à des épisodes de compulsions alimentaires (Eisenberg & Neumark-Sztainer, 
2010; Keel, Forney, Brown, & Heatherton, 2013; Paxton, Eisenberg, & Neumark-
Sztainer, 2006). De plus, des commentaires négatifs provenant d’amis, d’entraîneurs, de 
la fratrie ou des parents à propos du poids, de l’alimentation ou de la forme du corps 
seraient des facteurs de risque de développer des comportements alimentaires 
dysfonctionnels (Fairburn, Cooper, Doll, & Welch, 1999; Wade, Treloar, & Martin, 2008; 
Neumark-Sztainer et al., 2007). Finalement, la présence de conflits familiaux ainsi que de 
nombreuses exigences de la part des parents seraient aussi liés au développement de 
l’anorexie mentale (Pike et al., 2008). 
 
     L'insatisfaction corporelle et les inquiétudes par rapport au poids pourraient aussi 
amener certaines personnes à développer un trouble alimentaire (Stice, Marti, & Durant, 
2011). L'image corporelle se définit comme les réactions cognitives, émotives et 
comportementales de quelqu'un par rapport à son poids et à la forme de son corps 
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(Tiggerman & Lynch, 2001). L'insatisfaction corporelle consiste en une évaluation 
négative qu'une personne fait sur son propre poids et la forme de son corps (American 
Psychiatric Association, 2000). L'insatisfaction corporelle implique une détresse liée à 
l'image corporelle ainsi que des stratégies de contrôle du poids (Pearson & Follette, 2009) 
et serait associée à une pauvre qualité de vie (McLaren, Hardy, & Kuh, 2003; Reboussin 
et al., 2000). Il semblerait que plus une femme est insatisfaite de son image corporelle, 
plus elle a de risque de souffrir d'un trouble alimentaire (Cooley & Toray, 2001). En effet, 
l'insatisfaction corporelle jouerait un rôle très important dans le développement des 
troubles alimentaires (McKnight, 2003; Stice, 2002) et serait le meilleur indicateur de 
rechute (Keel, Dorer, Franko, Jackson, & Herzog, 2005). Selon Tiggerman et Lynch 
(2001) le niveau d'insatisfaction corporelle ainsi que l'évaluation de certaines parties du 
corps et de la forme du corps chez les femmes tendraient à être stables tout au long de la 
vie alors que les comportements alimentaires dysfonctionnels diminueraient durant les 10 
années suivant l'université. Il apparaît donc qu'il est très difficile d'influencer la perception 
négative qu'ont les femmes face à leur corps, ce malgré une diminution des comportements 
liés aux troubles alimentaires (Stice, 2002). En ce qui a trait aux inquiétudes par rapport 
au poids, une étude longitudinale d'une durée de quatre ans auprès de jeunes filles à l'école 
secondaire a permis de démontrer que 10 % des filles qui présentaient de hauts niveaux 
d'inquiétudes par rapport à leur poids ont développé un trouble alimentaire 
comparativement à 0 % des filles qui présentaient de bas niveaux d'inquiétudes par rapport 
au poids (Killen et al., 1996). Pour leur part, Jacobi et al. (2011) ont démontré que 11,2 % 
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des femmes au baccalauréat qui rapportaient avoir beaucoup d'inquiétudes par rapport au 
poids ont développé un trouble alimentaire au cours des trois années suivantes.  
  
     On considère aussi que certains traits de la personnalité, tels que le perfectionnisme, 
soit une tendance à rechercher la perfection, peuvent aussi influencer le développement 
de la maladie (Tyrka, Waldron, Graber, & Brooks-Gunn, 2002; Wonderlich, Lilenfeld, 
Riso, Engel, & Mitchell, 2005; Hilbert et al., 2014). En effet, un perfectionnisme inadapté, 
caractérisé par une peur de faire des erreurs, une pression pour atteindre des idéaux 
irréalistes et une croyance que seule la perfection mènera à une acceptation sociale, a été 
lié au développement des troubles alimentaires (Shafran, Cooper, & Fairburn, 2003).  
Certaines caractéristiques de la personne pourraient avoir un impact sur le développement 
des troubles alimentaires. Parmi celles-ci, on retrouve la tendance à vivre de la dysphorie, 
qui consiste en un état dans lequel la personne vivrait du mécontentement ou serait 
malheureuse et aurait une impression d’échec, de défaite ou d’être submergée (Starcevic, 
et al., 2015). On retrouve aussi une évaluation négative de soi, une faible estime de soi, 
l’impulsivité, l’anxiété sociale, un historique de dépression, un sentiment d'inefficacité, 
ainsi qu’une faible conscience intéroceptive. Ce dernier concept se définit comme étant la 
sensation de la condition physique du corps, la représentation de l’état interne dans 
l’action et la sensibilité aux stimuli qui émergent du corps (Fairburn et al., 1999; Krajnik, 
Kollndorfer, Notter, Mueller, & Schopf, 2015; Leon, Fulkerson, Perry, Keel, & Klump, 
1999; Striegel-Moore & Bulik, 2007). Finalement, il semblerait que des personnes ayant 
développé un trouble d'anxiété ou présenté des traits obsessionnels durant l'enfance 
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auraient un plus haut risque de souffrir d'anorexie (American Psychiatric Association, 
2013).  
 
Modèles explicatifs des troubles alimentaires 
     Plusieurs modèles de développement et de maintien des troubles alimentaires existent. 
Voici les deux modèles les plus abordés dans la littérature récente. 
 
Modèle de Fairburn, Cooper et Shafran (2003) 
     Fairburn et al. (2003) ont développé un modèle explicatif des troubles alimentaires 
dans lequel aucune distinction n’est faite entre l’anorexie et la boulimie. En effet, selon 
les auteurs, il existerait de grandes ressemblances entre les troubles alimentaires, dont une 
problématique centrale : un système dysfonctionnel d'évaluation de la valeur personnelle. 
Ainsi, alors que les personnes de la population normale s'évalueraient personnellement 
selon leurs performances dans différents domaines de leur vie, il semblerait que les 
personnes souffrant d'un trouble alimentaire s'évalueraient, quant à elles, presque 
exclusivement selon leur comportement alimentaire, la forme de leur corps ou leur poids 
ainsi que selon leur habileté à contrôler ces trois facteurs.  
 
     Selon ce modèle, quatre autres facteurs entreraient en relation avec ce système 
dysfonctionnel d'évaluation de la valeur personnelle dans le maintien des troubles 
alimentaires. Le premier facteur est une caractéristique de la personnalité des personnes 
souffrant de troubles alimentaires que les auteurs nomment perfectionnisme clinique. Il 
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est caractérisé par des règles et standards élevés, par une peur de l'échec, une attention 
sélective aux performances et une critique de soi; et il aurait pour effet d’amener ces 
personnes à tenter de contrôler leur alimentation, leur poids et la forme de leur corps. Plus 
précisément, la peur de l'échec serait vécue par ces personnes comme une crainte de trop 
manger, de devenir grosse ou de prendre du poids. L'attention sélective aux performances, 
quant à elle, prendrait souvent la forme de calcul des calories ou de comportements de 
vérification du poids et de la forme du corps dans un but de vérifier si elles ont bien 
« performé » dans leur tentative de contrôle. En ce qui a trait à la critique de soi, cette 
caractéristique de la personnalité des personnes qui souffrent d'un trouble alimentaire les 
mèneraient à être souvent déçues de leur perte de poids ce qui les encouragerait à 
poursuivre leur restriction alimentaire.  
 
     Le second facteur est une faible estime de soi et serait un facteur de maintien important 
chez les cas chroniques (Fairburn et al., 2003). Ainsi, certaines patientes auraient une 
vision fortement négative d'elles-mêmes indépendamment de leurs performances par 
rapport au contrôle de leur poids, de leur taille et de leurs comportements alimentaires. Ce 
facteur nuirait aux capacités de changement des personnes souffrant d’un trouble 
alimentaire puisqu’il contribuerait au développement d'un sentiment de désespoir par 
rapport à la capacité de changer, ce qui aurait pour effet de nuire à l'engagement de ces 
personnes dans leur traitement. La faible estime de soi aurait aussi pour effet d'encourager 
les personnes à poursuivre leurs tentatives de contrôle, ce qui nuirait au processus de 
changement. En addition, chaque échec vécu par les personnes souffrant d'un trouble 
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alimentaire serait perçu comme une confirmation qu'elles sont un échec en tant 
qu'individu, ce qui maintiendrait leur faible estime de soi. Puis, leur faible estime de soi 
les encouragerait à poursuivre leur restriction alimentaire.  
 
     Le troisième facteur consiste en une intolérance face aux émotions. Ce facteur se 
définit comme une incapacité à faire face à certaines émotions de manière appropriée. 
Dans les dernières années, les chercheurs ont démontré que l'intolérance aux émotions 
était un facteur sous-jacent à l'expression des symptômes liés aux troubles alimentaires 
(Baer, Fischer, & Huss, 2005; Barnes & Tantleff-Dunn, 2010; Hayaki, 2009; Merwin, 
Zucker, Lacy, & Elliott, 2010; Merwin, Timko, Moskovich, Ingle, Bulik, & Zucker, 2011; 
Rawal et al., 2010; Wildes, Ringham, & Marcus, 2010). L'intolérance aux émotions 
touche habituellement les émotions négatives telles que la colère, l'anxiété ou la tristesse, 
mais aussi parfois des émotions dites positives telles que la joie ou l'excitation. 
L'intolérance aux émotions est associée à de l'évitement qui, chez cette population, peut 
prendre la forme d'exercice excessif, de compulsions alimentaires, de vomissements ou 
même d'automutilation et de consommation de drogues (Manlick, Cochran, & Koon, 
2013). Ces moyens permettraient aux personnes qui souffrent d’un trouble alimentaire de 
déplacer leur attention vers autre chose que l'élément déclencheur de l'émotion aversive 
ou l'émotion elle-même et ce type de stratégie deviendrait un mécanisme habituel et 




     Finalement, le quatrième facteur serait les difficultés relationnelles. Premièrement, il 
semblerait que les tensions familiales intensifieraient le trouble alimentaire chez les jeunes 
patients en les amenant à rechercher davantage de contrôle dans leur vie, contrôle qu'ils 
trouveraient dans la restriction alimentaire (Fairburn, Shafran, & Cooper, 1999). 
Deuxièmement, les auteurs soulignent que certains types d'environnements tels que des 
milieux ceuxde travail ou des familles dans lesquels la minceur est encouragée pourraient 
influencer le maintien des troubles alimentaires et que certains événements 
interpersonnels difficiles pourraient déclencher des épisodes de compulsions alimentaires. 
Finalement, il semblerait que les difficultés relationnelles pourraient, à long terme, 
diminuer l'estime de soi et comme il a été nommé plus haut, une faible estime de soi 
représente un facteur de maintien des troubles alimentaires. 
 
     Le modèle de Fairburn et al. (2003) suggère donc qu'une évaluation de la valeur 
personnelle basée sur le poids et la forme du corps interagirait avec quatre facteurs pour 
influencer le développement et le maintien des troubles alimentaires, soit le 
perfectionnisme clinique, une faible estime de soi, une intolérance face à certaines 
émotions et des difficultés relationnelles. 
 
Modèle de Schmidt et Treasure (2006) 
     Le modèle explicatif de l'anorexie de Schmidt et Treasure (2006) met l'emphase sur les 
quatre facteurs suivants : le perfectionnisme/la rigidité cognitive, l'évitement expérientiel, 
les croyances pro-anorexie et les réponses des proches. Ce modèle soutien que le sous-
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type d'anorexie mentale restrictive devrait être considéré comme un phénotype à part des 
autres types de troubles alimentaires étant donné certaines particularités qu’il ne partage 
pas avec les autres (Clinton, Button, Norring, & Palmer, 2004; Keel et al., 2004).  
 
     Le premier facteur de ce modèle est le perfectionnisme/rigidité cognitive et fait 
référence à une valorisation de la perfection, une crainte élevée de faire des erreurs et une 
pensée caractérisée par une rigidité. Il a en effet été démontré que le développement de 
l'anorexie serait lié à une plus grande rigidité au niveau des pensées ainsi qu'à un plus 
grand perfectionnisme (Anderluh, Tchanturia, Rabe-Hesketh, & Treasure, 2003). De plus, 
il apparaît que la moitié des personnes souffrant d’un trouble alimentaire souffrirait aussi 
d'une problématique de l'ordre des troubles obsessionnels-compulsifs (Woodside & 
Halmi, 2003). En ce sens, il a été démontré par Johanson et Schalling (2002) que la famine 
et la perte de poids augmentaient les comportements compulsifs chez les humains et les 
animaux. Inversement, une reprise de poids serait liée à une diminution des 
comportements obsessifs et des rituels (Channon & De Silva, 1985). Ainsi, on peut penser 
que le perfectionnisme, la rigidité cognitive, le trouble obsessionnel-compulsif et les traits 
de personnalité obsessionnelle-compulsive soient non seulement des facteurs de risque 
(Anderluh et al.,2003; Fairburn et al., 1999; Shafran, Cooper, & Fairburn, 2002), mais 
aussi des facteurs de maintien de l'anorexie.  
 
     En ce qui concerne le deuxième facteur de ce modèle, l'évitement expérientiel, il 
semblerait que les anorexiques éviteraient les émotions, les relations intimes et les 
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souvenirs émotifs (Geller, Cockell, & Goldner, 2000). Il apparaît que ces caractéristiques 
seraient présentes chez les personnes anorexiques avant qu'elles développent ce trouble 
alimentaire et qu'elles persisteraient suite au traitement (Casper, 1990), ce qui laisse 
supposer que l’évitement expérientiel serait un facteur de risque ainsi qu'un facteur de 
maintien de l'anorexie (Troop, Holbrey, & Treasure, 1998; Troop & Treasure, 1997). 
 
     Le troisième facteur de maintien des troubles alimentaires présenté par ce modèle est 
les croyances pro-anorexie. D'ailleurs, il semblerait que les croyances des patients par 
rapport à leur maladie joueraient un rôle important dans le maintien de celle-ci pour 
plusieurs maladies mentales (Wells & Butler, 1997; Wolff & Serpell, 1998). L'arrivée 
massive de sites Internet où des personnes souffrant d’anorexie prônent leur maladie 
comme un choix de vie positif, donne un aperçu de l'intensité et du pouvoir des croyances 
pro-anorexie. Par ailleurs, différents thèmes pro-anorexie sont ressortis d’une étude 
qualitative portant sur des lettres écrites dans un cadre thérapeutique et ayant comme 
destinataire « l’anorexie nerveuse, mon amie » (Serpell, Treasure, Teasdale, & Sullivan, 
1999). Parmi les croyances pro-anorexie qui sont ressorties de cette étude, les trois 
suivantes étaient les plus présentes : « l'anorexie me fait sentir en sécurité »; « l'anorexie 
me permet de communiquer ma détresse » et « l'anorexie aide à étouffer mes émotions ». 
Une étude a d’ailleurs démontré qu’une réduction des croyances pro-anorexie était 
associée à de meilleurs résultats chez les personnes souffrant d’anorexie et participant à 




     Le quatrième facteur de ce modèle consiste en les réponses des proches des personnes 
souffrant d'anorexie et fait référence aux émotions et comportements exprimés par ceux-
ci. En effet, certains proches réagiraient à la maladie des patientes d’une manière qui 
pourrait maintenir le trouble alimentaire. Certains tenteraient de contrôler l’alimentation 
des patientes ainsi que leur poids et deviendraient très critiques. D’autres adopteraient une 
attitude très rassurante et éviteraient de confronter les patientes ce qui les ferait sentir 
spéciales et renforcerait leur maladie. Ainsi, selon ce modèle, les conflits portant sur le 
contrôle, la critique des proches et le surinvestissement émotionnel de ceux-ci auraient un 
impact sur le maintien de la maladie (Eisler et al., 2000; Stice, 2002). 
 
     En conclusion, selon ce modèle, une réduction des croyances pro-anorexie, une 
diminution de l'évitement des émotions et une réduction du perfectionnisme et de la 
rigidité cognitive pourraient amener une réduction des symptômes d'anorexie. Aussi, les 
auteurs soutiennent qu'une réduction des émotions exprimées par les proches pourrait 
diminuer les croyances pro-anorexie et l'évitement des émotions des personnes souffrant 
d'anorexie et ainsi diminuer leurs symptômes. 
 
     Les deux modèles présentés ont plusieurs facteurs en commun. En effet, tous deux 
considèrent le perfectionnisme et une attention sélective aux performances comme des 
facteurs de maintien des troubles alimentaires. L’intolérance aux émotions et l’évitement 
expérientiel seraient aussi des facteurs communs aux deux modèles. Les deux modèles 
considèrent les difficultés relationnelles comme des facteurs de maintien de la maladie. 
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Finalement, bien qu’il ne soit pas un facteur comme tel, le contrôle est omniprésent dans 
les deux modèles de maintien des troubles alimentaires. 
 
Évaluation de l'efficacité des traitements des troubles alimentaires 
     Les troubles alimentaires ont la réputation d'être très difficiles à traiter, 
particulièrement chez les adultes qui en souffrent depuis plusieurs années (Martin-Murcia, 
Diaz, & Gonzalez, 2011). Les traitements qui ont le plus fait l’objet d’études et 
d’évaluations sont ceux provenant de la thérapie cognitivo-comportementale et ceux de la 
thérapie interpersonnelle. 
 
    La thérapie cognitivo-comportementale appliquée à l’anorexie élaborée par Garner et 
Vitousek (Garner & Bemis, 1982; Garner, Vitousek et Pike, 1997) utilise des techniques 
telles que la psychoéducation, l’auto-observation, l’identification des pensées 
dysfonctionnelles et des schémas, la restructuration cognitive, le travail de l’estime de soi 
et des difficultés relationnelles. Les chercheurs Ball et Mitchell (2004) ont comparé cette 
thérapie à la thérapie familiale comportementale auprès de patientes souffrant d’anorexie. 
Les résultats indiquent que les participantes des deux groupes se sont améliorées sur des 
échelles de comportements et attitudes alimentaires, estime de soi, dépression et anxiété. 
Toutefois, aucune différence significative n’a pu être démontrée entre les deux types de 
traitements. Pour leur part, McIntosh et al. (2005) ont comparé l’efficacité de ce traitement 
avec la thérapie interpersonnelle ainsi qu’avec un support clinique non spécifique pour le 
traitement de l’anorexie. Cette étude a démontré que la thérapie portant sur un support 
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clinique non spécifique s’avérait aussi bonne sinon meilleure que les deux autres 
traitements. Le traitement le moins efficace s’est avéré être la psychothérapie 
interpersonnelle et la thérapie cognitivo-comportementale aurait présenté des résultats 
décevants. Finalement, l’étude de Carter et al. (2011) a aussi comparé ce traitement à la 
thérapie interpersonnelle et à un support clinique spécialisé dans le traitement de 
l’anorexie. Aucune différence significative d’efficacité entre les différents traitements n’a 
pu être démontrée au suivi à long-terme. De plus, les auteurs concluent qu’il est important 
de continuer à développer des traitements différents qui seraient plus efficaces pour les 
personnes souffrant d’anorexie. Ainsi, il ressort de ces études que la thérapie cognitivo-
comportementale ne se démarque pas des autres traitements existants de l’anorexie. 
 
     Fairburn et al. (2003) ont élaboré un autre traitement cognitivo-comportemental, qu’ils 
nomment la thérapie cognitivo-comportementale "améliorée" (CBT-E). Pour ce faire, les 
chercheurs se sont basés sur leur modèle de maintien des troubles alimentaires présenté 
précédemment (Fairburn et al.) et sur un traitement cognitivo-comportemental déjà 
existant et appliqué à la boulimie. Cette thérapie a été élaborée afin de traiter tout type de 
trouble alimentaire et s'applique de manière individuelle à des patients adultes en clinique 
externe (Murphy, Straebler, Cooper, & Fairburn, 2010). Ce traitement utilise les stratégies 
suivantes : la psychoéducation, l’auto-observation et l'identification des problèmes à 
adresser et des obstacles au changement. Il adresse aussi les principaux facteurs de 
maintien de la problématique. Parmi les études portant sur la CBT-E, Fairburn et al. (2013) 
en ont évalué l’efficacité auprès d’une population souffrant d’anorexie, sans toutefois la 
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comparer à d’autres traitements. Il ressort tout de même de bonnes améliorations en ce 
qui a trait au poids et aux symptômes du trouble alimentaire suite au traitement. Par contre, 
plus du tiers de l’échantillon n’a pas terminé le traitement. Zipfel et al. (2014) ont, pour 
leur part, comparé ce traitement à une thérapie psychodynamique ainsi qu’au traitement 
habituellement administré à l’hôpital où s’est déroulée l’étude, soit un traitement 
d’approche éclectique, pour une population souffrant d’anorexie. Les résultats démontrent 
que la thérapie psychodynamique serait la plus efficace au suivi de 12 mois. La CBT-E 
aurait permis un gain de poids plus rapide que les autres traitements et aurait apporté de 
bonnes améliorations en ce qui a trait aux symptômes de trouble alimentaire. Fairburn et 
al. (2015) ont mené une étude comparant la CBT-E et la thérapie interpersonnelle auprès 
d’une population souffrant de troubles alimentaires en général. Il ressort que deux tiers 
des personnes ayant reçu le traitement CBT-E était en rémission à la fin du traitement 
comparativement à un tiers des personnes ayant reçu la thérapie interpersonnelle. Ces 
études nous permettent d’affirmer que la thérapie cognitivo-comportementale améliorée 
(CBT-E) semble apporter certains résultats encourageants. Toutefois, comme ce 
traitement est basé sur une théorie qui englobe tous les troubles alimentaires, peu d’études 
ont été menées sur une population souffrant d’anorexie en particulier.  
 
     Malgré que la thérapie cognitivo-comportementale serait le traitement de choix pour 
les troubles alimentaires (Fairburn, 2008), la littérature scientifique démontre tout de 
même une efficacité modérée (Watson & Bulik, 2013). En effet, il apparaît que seulement 
un tiers des personnes souffrant d'anorexie serait en rémission suite à une année complète 
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de traitements (Hay et al., 2003). De plus, il semblerait que la maladie devienne chronique 
chez beaucoup de patientes. Plusieurs raisons peuvent expliquer ce problème. 
Premièrement, comme l’anorexie est souvent égo syntone, les personnes qui en souffrent 
sont souvent très ambivalentes face au changement (Fairburn, 2008). Ainsi, on peut penser 
que ces personnes soient peu ouvertes face à un traitement qui, par exemple, mettrait 
l’accent sur la modification de leurs pensées et de leurs comportements alimentaires 
dysfonctionnels (Vanderlinden, 2008). Deuxièmement, il semblerait que la restructuration 
cognitive soit peu efficace avec cette population (Vanderlinden, 2008). En effet, comme 
il serait très difficile pour ces personnes de contrôler leurs pensées à propos de la 
nourriture, de leur poids ou de la forme de leur corps, on croit qu’il pourrait être plus 
bénéfique pour elles de changer la relation qu’elles ont avec leurs pensées plutôt que de 
changer le contenu de celles-ci. Troisièmement, il a été démontré que les personnes 
souffrant d’anorexie présentaient de faibles niveaux de flexibilité psychologique 
(Vanderlinden, 2008). La flexibilité psychologique est décrite comme : « la capacité à 
persister ou changer le cours d’une action, même en présence de pensées, sensations et 
émotions désagréables, afin d’avancer en direction de ce qui est important pour la 
personne, c’est-à-dire ses valeurs personnelles » (Hayes et al., 2012, cités dans Dionne, 
Ngô, & Blais, 2013, p. 115). Une thérapie qui mettrait davantage l’emphase sur le 
développement de la flexibilité psychologique pourrait donc être plus efficace dans le 
traitement de cette population. Il convient donc de poursuivre les recherches afin d’évaluer 
l’efficacité de traitements qui mettent l’accent sur des aspects différents de la maladie que 
ceux sur lesquels les traitements antérieurs se sont attardés. 
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     La troisième vague des thérapies cognitivo-comportementales a pris forme vers les 
années 1970 (Neveu & Dionne, 2010). Les thérapies qui constituent la troisième vague se 
distinguent des thérapies cognitivo-comportementales traditionnelles dans le sens qu’elles 
visent une acceptation et une observation avec distance des pensées et émotions difficiles 
plutôt qu’une modification ou un arrêt de celles-ci (Ducasse & Fond, 2015). La thérapie 
d’acceptation et d’engagement fait partie de cette troisième vague des thérapies cognitivo-
comportementales. 
 
La thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT) 
     La thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT) se définit comme « une intervention 
psychologique, basée sur une psychologie comportementale moderne, qui applique à la 
fois des processus de pleine conscience et d'acceptation ainsi que des processus 
d'engagement et de changement de comportement pour créer de la flexibilité 
psychologique » (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis,  2006). L'ACT intègre donc des 
notions de la théorie de l'apprentissage et de l'approche comportementale tout en mettant 
l'accent sur la pleine conscience et l'acceptation des événements internes et externes que 
l'on ne peut pas changer (Berman, Boutelle, & Crow, 2009). Elle explore aussi les 
manières par lesquelles le langage pourrait créer de la souffrance psychologique chez les 
gens. En d'autres mots, cette thérapie vise à développer la flexibilité psychologique et aide 
les patients à être plus en contact avec leur expérience tout en déconstruisant les processus 
verbaux liés à la souffrance psychologique. En effet, selon l'ACT, le langage et la 
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cognition interagiraient avec les événements de la vie et nuiraient aux capacités des 
personnes à faire des changements (Luoma, Hayes, & Walser, 2007).  
 
     L’ACT est un traitement cognitivo-comportemental contextuel issu de la Théorie des 
Cadres Relationnels (RFT; Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, 2001). Selon la RFT, nous 
apprenons à répondre à un événement en fonction de l'événement qui y est lié selon les 
conventions sociales plutôt que selon ses propriétés physiques (Luoma et al., 2007). Un 
jeune enfant préférera, par exemple, avoir une pièce de 5 cents à une pièce de 10 cents 
puisque la première est plus grosse que la deuxième. Cet enfant répond à l’événement : 
voir une pièce de 5 cents et une pièce de 10 cents en fonction des propriétés physiques de 
chaque pièce. Un enfant plus âgé, qui connait davantage les conventions sociales, saura 
qu’une pièce de 10 cents a plus de valeur qu’une pièce de 5 cents, même si elle est de plus 
petite taille. La réponse de l’enfant plus âgé à l’événement : voir une pièce de 5 cents et 
une pièce de 10 cents, sera en fonction de l’événement : apprendre que la société a décidé 
qu’une pièce de 10 cents avait plus de valeur qu’une pièce de 5 cents, plutôt que selon les 
propriétés physiques de chaque pièce, comme l’enfant plus jeune. De cette manière, à 
force de faire de tels liens, un ensemble de réseaux est créé et les individus en viennent à 
se fier davantage sur ces liens que sur leur expérience directe ou les propriétés physiques 
des événements. Les conventions peuvent porter à croire que certaines évaluations sont 
en réalité des faits. Selon ce principe, une idée telle que « mince est meilleur que gros » 
peut facilement devenir aussi crédible que « une souris est plus petite qu'un éléphant ». 
Toutefois, la première idée consiste en une évaluation construite par la société alors que 
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la deuxième est un fait observable directement. Il est à noter que les liens appris peuvent 
parfois s'avérer très utiles, comme dans l’exemple des pièces de monnaie. Par contre, une 
surutilisation de tels processus nuit à la flexibilité psychologique et peut engendrer de la 
souffrance. En effet, cela peut mener à une surutilisation des techniques de résolution de 
problème qui ne sont pas toujours appropriées selon le contexte. Il est utile, par exemple, 
d'avoir compris qu'il vaut mieux s'enfuir face à un ours en colère. Toutefois, la fuite ou 
l'évitement ne sont pas toujours de bonnes stratégies à adopter avec les émotions. Ainsi, 
selon la RFT et l’ACT, des stratégies apprises selon les processus du langage sont utilisées 
pour diminuer la souffrance, mais ces stratégies s’avèrent peu efficaces et mènent à un 
mode d’évitement des événements douloureux. L’ACT sert à défaire certains liens qui ont 
été faits entre différents événements en augmentant la flexibilité psychologique et en 
diminuant l’usage de stratégies inadaptées de résolution de problème. Cette thérapie 
cherche donc à « limiter l'influence du langage [...] en aidant le patient à se remettre le 
plus possible en contact avec les conséquences directes de ses comportements » 
(Monestès, Villatte, & Loas, 2009).  
 
     L’ACT considère que le fait de tenter de contrôler les expériences internes augmente 
la souffrance (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). Elle vise donc à mener les patients à 
changer leur perspective et à prendre une position d'observateurs de leurs pensées, 
émotions et sensations plutôt que de tenter de les contrôler. De plus, L'ACT encourage les 
individus à clarifier leurs valeurs et à diriger leurs actions dans le sens de celles-ci, plutôt 
que dans une lutte face à la souffrance que leur font vivre leurs expériences internes 
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désagréables (Ducasse & Fond, 2015; Nef, 2009; Neveu & Dionne, 2010; Dionne et al., 
2013). Ce traitement se distingue donc des thérapies cognitivo-comportementales 
traditionnelles en ne cherchant pas à modifier le contenu ou la fréquence des expériences 
internes dérangeantes (Neveu & Dionne, 2010). Puisque ce traitement vise des aspects de 
la problématique des patients différents de ceux visés par la thérapie cognitivo-
comportementale plus traditionnelle, les chercheurs estiment qu’il pourrait pallier aux 
lacunes de cette thérapie. 
 
     L'efficacité thérapeutique de l’ACT a été démontrée pour une multitude de 
problématiques en santé mentale, mais aussi au plan médical. En effet, l'effet bénéfique 
de l'ACT a été démontré, entre autres, dans le traitement de l’anxiété généralisée 
(Dalrymple & Herbert, 2007; Roemer, Orsillo, Salters-Pedneault, 2008; Wetherell et al., 
2011), du trouble obsessionnel-compulsif (Twohig, Hayes, & Masuda, 2006; Twohig et 
al., 2010), de la dépression (Bohlmeijer, Fledderus, Rokx, Pieterse, 2011; Fledderus, 
Bohlmeijer, Pieterse, Schreurs, 2012; Forman, Herbert, Moitra, Yeomans, & Geller, 2007; 
Zettle, & Rains, 1989; Zettle, Rains, & Hayes, 2011), de la psychose (Bach, Hayes, & 
Gallop, 2012; Gaudiano & Herbert, 2006; White et al., 2011), du trouble de la personnalité 
limite (Gratz & Gunderson, 2006), de la trichotillomanie (Woods, Wetterneck, & Flessner, 
2006) ainsi que dans une méta-analyse portant sur des problématiques de santé mentale et 
de santé physique (A-Tjak et al., 2015). Au plan médical, l'efficacité de l'ACT a été 
démontrée, entre autres, pour la douleur chronique (Dahl, Wilson, & Nilsson, 2004; 
Thorsell et al., 2011; Veehof, Oskam, Schreurs, & Bohlmeijer, 2011; Wetherell et al., 
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2011) et les dépendances aux substances (Stotts et al., 2012). Les interventions ACT se 
définissent par leur application du modèle de la flexibilité psychologique qui, lui, précise 
un ensemble de processus modifiables et impliqués dans le développement, le maintien et 
l’amélioration de plusieurs psychopathologies (Kashdan & Rottenberg, 2010). Les 
résultats d’études d’évaluation d’effets de l’ACT (voir Hayes, Villatte, Levin & 
Hildebrandt, 2011) et d’une récente méta-analyse (Levin, Hildebrandt, Lillis & Hayes, 
2012) rapportent que les effets des traitements ACT sont attribuables à l’effet médiateur 
des changements au sein de ces processus psychologiques. 
 
Les processus psychologiques centraux de l’ACT       
     Selon le modèle de la psychopathologie de l’ACT, six processus contribueraient à la 
souffrance humaine (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006). Ces processus sont 
l’évitement expérientiel, la fusion cognitive, le passé/futur, le soi comme contenu, le 
manque de clarté des valeurs et l’inaction. Au centre de ces six processus figure la rigidité 
psychologique qui interagit avec chacun de ces processus pour contribuer à la souffrance. 
À l’inverse, l’ACT est divisée en six processus thérapeutiques qui servent à diminuer la 
souffrance humaine, soit : l’acceptation, la défusion cognitive, le contact avec le moment 
présent, le soi comme contexte, les valeurs et l’action engagée. Au centre de ces six 
processus thérapeutiques figure la flexibilité psychologique. 
 
     Au début du traitement ACT, le thérapeute cherchera à mener le patient dans ce que 
l’ACT appelle le désespoir créatif. Ce concept vise à normaliser la souffrance humaine et 
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à évaluer avec les patients l’utilité des comportements qu'ils ont eus jusqu'à présent pour 
tenter de mettre fin à leur souffrance (Hayes et al., 1999). En effet, le désespoir créatif 
consiste à explorer les coûts et bénéfices des stratégies d'évitement utilisées par les 
patients pour soulager leur souffrance. En ce qui a trait aux troubles alimentaires, les 
personnes qui en souffrent essaieraient une variété de comportements dans le but 
d'apprécier leur poids, la forme de leur corps ou leur vie en général (Heffner & Eifert, 
2004). Toutefois, souvent malgré des années d'essais, ces personnes n'auraient toujours 
pas trouvé la satisfaction recherchée. L’ACT cherchera à ce que ces personnes prennent 
conscience que leurs stratégies de contrôle sont inefficaces. On proposera ainsi aux 
patients de cesser leurs comportements alimentaires dysfonctionnels en arrêtant de se 
battre pour perdre du poids ou mieux apprécier leur image corporelle. 
 
     Le processus psychopathologique de l'évitement expérientiel consiste en le refus d'une 
personne à être en contact avec certaines expériences internes; et à chercher à en modifier 
la forme, la fréquence ou le contexte d'apparition. Il s’agit donc d’une stratégie inefficace 
de contrôle (Hayes et al., 1999). En ce qui a trait aux troubles alimentaires, il a été 
démontré que les comportements de restriction alimentaire menaient à des épisodes de 
compulsions alimentaires, qui eux, menaient à des comportements compensatoires 
(exercices excessifs, utilisation de laxatifs, vomissements, etc.). Ainsi, la tentative de 
contrôle du poids par la restriction alimentaire, mènerait souvent les personnes qui 
souffrent d'un trouble alimentaire vers un cycle de comportements dysfonctionnels 
(Heffner, Greco, & Eifert, 2003). L'ACT cherche donc à enseigner aux clients à diminuer 
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l'évitement expérientiel par le processus thérapeutique d’acceptation (Hayes et al., 1999). 
Les auteurs définissent l’acceptation comme l'adoption d'une posture intentionnellement 
ouverte, réceptive, flexible et sans jugement qui consiste à accueillir les phénomènes 
psychologiques dans le moment présent, ce sans chercher à modifier leur forme ou leur 
fréquence (Hayes, Strosahl, & Wilson, 2012; Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 
1996; Juarascio, Forman, & Herbert, 2010). Selon Wildes, Ringham et Marcus (2010) et 
Corstorphine, Mountford, Tomlinson, Waller et Meyer (2007), les personnes souffrant 
d'un trouble alimentaire feraient davantage d'évitement expérientiel que non seulement 
des populations non cliniques, mais aussi que d'autres populations cliniques. En effet, les 
personnes souffrant d'un trouble alimentaire feraient plus d’évitement expérientiel que des 
personnes souffrant par exemple de phobie sociale ou de trouble de la personnalité 
évitante. L'évitement expérientiel jouerait donc un rôle important dans le maintien des 
troubles alimentaires, les patients ayant recours à la restriction alimentaire afin d'éviter les 
émotions négatives ainsi que les pensées négatives sur leur poids ou leur corps 
(Corstorphine, 2006; Meyer, Waller, & Watson, 2000). Il apparait aussi que les 
symptômes de troubles alimentaires serviraient en partie à compenser pour des difficultés 
dans la régulation des émotions et serviraient donc à éviter les émotions négatives 
(Corstorphine, 2006; Schmidt & Treasure, 2006; Kyriacou, Easter, & Tchanturia, 2009). 
Finalement, plusieurs études ont démontré qu'une meilleure acceptation diminuait le 
niveau d'insatisfaction corporelle et d'émotions négatives (Atkinson & Wade, 2012; 




     Le processus thérapeutique défusion est lié au processus psychopathologique de fusion 
cognitive. La fusion cognitive réfère au processus par lequel les personnes adhèrent au 
sens littéral de leurs pensées (Bach & Moran, 2008). La défusion, quant à elle, consiste en 
« le processus par lequel l’individu reconnaît la nature relative du contenu littéral de ses 
pensées » (Luoma et al., 2007; Neveu & Dionne, 2010). Ainsi, selon le principe de fusion 
cognitive, une personne vivra un événement et aura une pensée en lien avec celui-ci. Elle 
réagira ensuite à cette pensée par une émotion et un comportement, en adhérant au sens 
littéral de cette pensée plutôt qu'en la percevant comme une évaluation arbitraire (Zettle, 
2007). Le but visé par la défusion est d’amener les personnes à modifier leur relation avec 
leurs pensées et à prendre conscience du caractère arbitraire du langage (Monestès et al., 
2009). En effet, l’ACT cherchera à mener les personnes à se détacher du contenu de leurs 
pensées, considérant qu’elles ne sont pas des expériences réelles, mais plutôt qu’une 
activité cérébrale (Ciarrochi & Robb, 2005). Ainsi, lorsqu’une personne se détache du 
contenu de ses pensées, le pouvoir qu’ont les pensées sur les comportements peut 
diminuer. On peut supposer que le processus thérapeutique défusion s'appliquerait bien 
aux troubles alimentaires, considérant qu'un lien significatif ait été démontré entre le fait 
de présenter des symptômes de troubles alimentaires et une faible capacité de défusion 
(Butryn et al., 2013). En effet, les personnes souffrant d’un trouble alimentaire tendraient 
à être en fusion avec leurs pensées liées à leur poids et la forme de leur corps (Kater, 2010; 
Pearson, Heffner, & Follette, 2010; Wendell, Masuda, & Le, 2012). Elles présenteraient 
un manque de flexibilité quant à leurs pensées, ce qui résulterait en des comportements 
alimentaires dysfonctionnels (Wendell et al.). Ainsi, la relation de fusion que ces 
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personnes ont avec leurs pensées à propos de leur poids et la forme de leur corps 
influencerait leurs comportements alimentaires. Étant persuadée de la véracité de la 
pensée « mes cuisses sont énormes », une personne souffrant d’un trouble alimentaire 
pourrait, par exemple, choisir de sauter un repas cette journée-là. 
 
     Le processus thérapeutique contact avec le moment présent, en lien avec le concept de 
pleine conscience, consiste à porter attention aux expériences internes et 
environnementales dans le moment présent et sans porter de jugement (Kabat-Zinn, 2003; 
Hayes, Strosahl, Bunting, Twohig, & Wilson, 2004). Ce processus est à l’opposé du 
processus psychopathologique passé/futur dans lequel les personnes portent leur attention 
sur un passé douloureux ou un futur anxiogène (Luoma et al., 2007). Le processus du soi 
comme contexte consiste en la perspective ou la position à partir de laquelle les individus 
observent leurs expériences. Il s'agit d'un soi « continuellement présent à travers les âges, 
l'espace et les événements » dans lequel se manifestent les expériences internes et qui est 
à l’opposé du processus soi conceptualisé ou soi comme contenu (Dionne et al., 2013; 
Hayes et al., 1999). Le soi comme contenu « se définit par le récit verbal que se construit 
l’individu de lui-même et de son histoire de vie » (Neveu & Dionne, 2010). Il est influencé 
par les processus langagiers expliqués dans la RFT dans la mesure où les personnes 
s’évalueraient selon des catégorisations verbales telles que mince/gras, faible/fort, 
compétent/incompétent. Le soi comme contenu limiterait les personnes puisque 
l’évaluation qu’elles ont d’elles-mêmes influencerait leurs choix futurs afin qu’ils 
confirment cette perception de soi. Selon ce processus, par exemple, une personne qui a 
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une conception de soi comme étant grosse pourrait avoir plus de risques de répéter les 
expériences qui confirment qu’elle est bel et bien une personne grosse, soit dans les faits 
réels, soit dans l’interprétation que la personne a de ces faits, par exemple en fréquentant 
des pairs qui prônent la minceur ou en regardant des images de femmes très minces dans 
les magazines (Hayes & Smith, 2005; Neveu & Dionne, 2010). Ainsi, en enseignant aux 
patients à observer leur corps sans jugement et avec distanciation, la composante du soi 
comme contexte pourrait améliorer la relation que ces personnes entretiennent avec leur 
image corporelle (Lavender, Jardin, & Anderson, 2009). L’ACT propose d'ailleurs aux 
patients des exercices tels que de se regarder dans un miroir et observer leurs pensées et 
émotions sans jugement, en se décrivant plutôt qu’en s’évaluant. L'alimentation en pleine 
conscience est également proposée et consiste à manger en portant attention aux 
sensations de faim et de satiété, contrairement à des épisodes de compulsions alimentaires 
ou à une alimentation qui n'est pas en pleine conscience et qui ne permet donc pas aux 
patients de remarquer la nourriture consommée (Heffner et al., 2003). De plus, plusieurs 
études rapportent une corrélation entre la pleine conscience et l'acceptation sans jugement 
et des symptômes de troubles alimentaires plus faibles et une meilleure acceptation de 
l'image corporelle (Lavender et al., 2009; Prowse, Bore, & Dyer, 2013; Smith, Shelley, 
Leahigh, & Vanleit, 2006; Wendell et al., 2012).  
 
     Le processus thérapeutique valeurs consiste à clarifier ce que les patients valorisent. 
Les valeurs sont une boussole qui guide les actions des gens pour vivre une vie qui a un 
sens pour eux. Elles sont déterminées selon ce sur quoi les individus veulent que leur vie 
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repose et sont des directions de vie choisies librement, qui se distinguent des objectifs 
dans la mesure où les valeurs ne peuvent jamais être atteintes (Hayes et al., 2006; Dahl, 
Wilson, Luciano, & Hayes, 2005; Hayes et al., 1999). Le manque de valeurs ou le manque 
de clarté des valeurs représentent un processus psychopathologique. En effet, une 
personne qui fait beaucoup d’évitement expérientiel aura beaucoup de difficulté à 
identifier ce qui l’importe vraiment dans la vie (Luoma et al., 2007). L’ACT aidera cette 
personne à clarifier ses valeurs. D’ailleurs l’ACT considère que chaque personne a en elle-
même ce qu’il lui faut pour donner un sens à sa vie (Hayes et al.). Le processus 
thérapeutique action engagée consiste en une activation comportementale qui va dans le 
sens d'une trajectoire valorisée. Cette composante repose sur le concept d'engagement qui 
est « le processus continuel de concrétisation des valeurs par un ensemble d'actions » 
(Neveu & Dionne, 2010). Il est à noter que tout comme la pleine conscience, les processus 
valeurs et action engagée sont aussi limités par la fusion cognitive, l'évitement expérientiel 
et le manque d’attention flexible sur le moment présent. En ce qui a trait aux troubles 
alimentaires, la clarification des relations et activités que les patients valorisent pourrait 
les mener à reconnaître que leurs comportements alimentaires dysfonctionnels ne vont pas 
dans le sens de leurs valeurs. Ils pourraient même réaliser que ces comportements les 
empêchent d'avoir des activités ou d'entretenir des relations qu'ils valorisent (Heffner, 
Sperry, Eifert, & Detweiler, 2002; Heffner et al., 2003). En effet, les comportements 
alimentaires dysfonctionnels peuvent nuire aux relations et activités des personnes qui 
souffrent d’un trouble alimentaire dans la mesure où par exemple une personne refuserait 
de voir des amis parce qu'elle est trop épuisée par sa pratique excessive d'exercices 
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physiques ou encore refuserait d'aller dans une fête par peur de ne pas pouvoir se contrôler 
devant la nourriture qui sera présente en grandes quantités. De plus, on pense que le 
processus thérapeutique des valeurs pourrait être une solution à la difficulté à initier une 
thérapie et à la non-adhérence au traitement souvent observées chez les patients souffrant 
d’un trouble alimentaire dans la mesure où elle permettrait d'éclaircir des valeurs qui sont 
déjà présentes chez la personne, mais qui, jusqu'alors, étaient obscurcies par le trouble 
alimentaire (Juarascio et al., 2010). Il existerait une corrélation entre ce processus et le 
maintien des gains après le traitement (Berman et al., 2009; Heffner et al., 2002).  
 
     Les processus thérapeutiques de l’ACT sont tous reliés et visent tous la flexibilité 
psychologique. Beaucoup estiment que les principes de cette thérapie s’appliqueraient 
bien à une population souffrant de troubles alimentaires. D’ailleurs, un modèle de 
maintien des troubles alimentaires a été élaboré en lien avec l’ACT et sera présenté ci-
dessous. 
 
Modèle explicatif de Merwin et Wilson (2009) 
     Le modèle de Merwin et Wilson (2009) repose sur une compréhension des troubles 
alimentaires basée sur l’ACT. Les auteurs proposent tout d’abord que deux processus 
psychologiques auraient une influence sur le maintien des troubles alimentaires, soit les 
processus verbaux et le conditionnement, puis ils abordent différents facteurs semblables 




     Avant d’avoir appris à parler, l’enfant mange selon ses signaux de faim et de satiété. 
Puis tranquillement, il apprend que certains facteurs sont liés au fait de manger, tels que 
la proximité de la personne qui prend soin de lui. L’apprentissage du langage augmentera, 
en effet, la capacité de l’enfant à créer des relations entre différents stimuli (Carr, 
Wilkinson, Blackman, & McIlvane, 2000; DeGrandpre, Bickel, & Higgins, 1992; 
Lipkens, Hayes, & Hayes, 1993). Ainsi, le nombre d’associations avec la nourriture, le 
fait de manger, la faim et la satiété augmentera de manière exponentielle avec le 
développement du langage et les fonctions de ces stimuli en sera modifiée (Barnes & 
Keenan, 1993; Dougher, Augustson, Markham, Greenway, & Wulfert, 1994; Dymond & 
Barnes, 1994; Roche & Barnes, 1997). Le goût sucré peut être associé, par exemple, au 
mot « gâterie » et ce mot peut avoir une fonction psychologique qui est positive ou 
négative, selon l’histoire de la personne. Ainsi, le goût sucré sera associé à la fonction 
psychologique du mot « gâterie » et la consommation de ce goût sera augmentée ou 
diminuée selon cette fonction.  
 
     L’enfant apprendra aussi différentes associations entre son corps et certains stimuli. En 
effet, c’est avec l’apprentissage du langage qu’il apprendra le sens de la forme du corps 
et ce qui est perçu comme désirable ou non. Ces associations seront influencées entre 
autres par les pairs (Krones, Stice, Batres, & Orjada, 2005), les parents (Annus, Smith, 
Fischer, Hendricks, & Williams, 2007) et les médias (Kostanski, Fischer, & Gullone, 
2004). La personne apprendra donc à se nourrir selon ces associations qui deviendront en 
quelque sorte des règles. Cela peut bien fonctionner si la personne répond à ses stimuli 
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internes de faim et de satiété et demeure flexible face aux règles. Toutefois certaines 
personnes seront peu flexibles et en résulteront des comportements alimentaires 
dysfonctionnels, comme c’est le cas chez les personnes souffrant d’un trouble alimentaire.  
 
     En ce qui a trait au conditionnement, selon ses expériences, il peut arriver que la 
personne associe la nourriture, les comportements alimentaires et le corps à différents 
événements difficiles tels que l’échec, la perte de contrôle, l’impression d’être sans valeur, 
l’imperfection, etc. L'association entre la nourriture, les comportements alimentaires et le 
corps avec un stimulus aversif résulterait en des comportements servant à diminuer ou 
éliminer la présence de ces événements psychologiques difficiles. Des exemples de ces 
comportements seraient : une obsession et des ruminations portant sur les calories et la 
nourriture, la vérification de la forme du corps de manière répétitive, de l'exercice excessif 
ou une manière de manger qui est ritualisée ou incontrôlable. Il arriverait aussi que 
l'automutilation ou l'isolement soient aussi utilisés comme moyens d'éviter ou de diminuer 
les expériences internes difficiles. 
 
     Les processus verbaux et le conditionnement pourraient jouer un rôle dans le maintien 
des comportements compensatoires des personnes souffrant d’un trouble alimentaire. En 
effet, selon les auteurs, l'exercice excessif pourrait être encouragé par un processus de 
renforcement négatif dans lequel la personne, en faisant de l'exercice de manière 
excessive, éviterait d'être en contact avec des pensées telles qu'être une personne 
paresseuse. En ce qui a trait aux vomissements suivant un épisode de compulsions 
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alimentaires, ceux-ci diminueraient la détresse associée au fait d'avoir transgressé les 
règles verbales associées à ce qui est jugé approprié de manger (Urbszat, Herman, & 
Polivy, 2002). De plus, en lien avec le processus de conditionnement, les vomissements 
soulageraient l'inconfort physique lié au fait d'avoir trop mangé, ce qui encouragerait les 
personnes souffrant d'un trouble alimentaire à poursuivre ce comportement. 
 
     D’autres facteurs explicatifs des troubles alimentaires sont proposés par ce modèle. 
D’abord, en ce qui a trait aux insatisfactions corporelles, les auteurs s’intéressent au 
contexte dans lequel les pensées et émotions liées au corps sont associées à des 
comportements dysfonctionnels qui nuisent à l’engagement de la personne dans des 
actions qui vont dans le sens de ses valeurs. Ils précisent qu’un même contexte peut 
engendrer des comportements très différents, mais qui servent la même fonction et qui ont 
les mêmes effets nocifs sur la vie de la personne. Dans un contexte de contrôle des 
émotions, par exemple, une personne peut choisir de rester à la maison plutôt que de sortir 
avec ses amis afin d’éviter la détresse émotionnelle liée à son corps, alors qu’une autre 
peut décider de sortir avec ses amis, mais avoir de la difficulté à connecter avec ceux-ci 
puisqu’elle est constamment préoccupée à surveiller l’apparence de son corps afin de 
diminuer sa détresse émotionnelle. Toujours en lien avec les insatisfactions corporelles, 
les auteurs de ce modèle rapportent que les personnes souffrant d'un trouble alimentaire 
agiraient en fonction de leurs pensées en raison de la fusion qu’elles entretiennent avec 
celles-ci. Ils suggèrent, par exemple, que ces personnes auraient la pensée que changer 
leur corps créera une augmentation de leur niveau de bonheur et de cette pensée 
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découleraient des comportements extrêmes d'activité physique et de restriction 
alimentaire. Dans l'éventualité où ces comportements ne mèneraient pas à une 
augmentation du niveau de bonheur, ces personnes associeraient cet échec à différentes 
pensées telles qu'elles n'ont pas travaillé assez fort. Ces personnes redoubleraient donc 
d'efforts pour changer l'apparence de leur corps et ainsi tenter d'augmenter leur niveau de 
bonheur, ce qui les maintiendrait dans leur problématique alimentaire.  
 
     Les auteurs de ce modèle soutiennent que les personnes souffrant d’un trouble 
alimentaire manqueraient de clarté de leurs valeurs. Ces personnes auraient tendance à 
donner l’impression qu’il n’y a que leur apparence, l’alimentation et leur corps qui les 
importe. Ces personnes tendraient à adopter les valeurs des personnes importantes dans 
leur vie ou celles prônées par les médias, sans s’y sentir connectées. Cela serait dû à leur 
tendance à douter d’elles-mêmes ainsi qu’à leur faible direction de soi, concept qui fait 
référence à la perception de soi comme une personne autonome et complète (Cassin & 
von Ranson, 2005; Cloninger, Svrakic, & Przybeck, 1993). Les valeurs de ces personnes 
sont souvent camouflées dans les relations « si/alors » qu’elles utilisent telles que si je 
perds du poids, alors je pourrai avoir une relation amoureuse.  
 
     Il apparaît que les personnes souffrant d'un trouble alimentaire auraient une très faible 
connaissance d'elles-mêmes et ne sachant pas ce qu'elles aiment ou ce qui les intéresse 
réellement, le trouble alimentaire pourrait leur donner une forme d'identité. Il semblerait 
que cette faible connaissance de soi pourrait être liée à un environnement familial 
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chaotique dans lequel l’expérience ou les préférences de ces personnes n’ont pas été 
considérées. Cela pourrait aussi être lié à un environnement très contrôlé dans lequel les 
décisions étaient prises par les autres et pour lequel l’apparence était vue comme 
définissant les individus. 
 
    Ces personnes seraient aussi peu conscientes de leurs expériences internes et auraient 
une attention sélective envers celles-ci. Elles n'auraient en effet presque exclusivement 
accès qu'aux événements liés au trouble alimentaire ou à la forme somatisée de leurs 
émotions, ce qui pourrait leur servir à éviter certaines émotions encore plus difficiles. En 
effet, il semblerait que certains comportements alimentaires dysfonctionnels auraient pour 
fonction d’éviter les expériences internes difficiles (Davies & Jamieson, 2005; Macht, 
2008).  
 
     Finalement, il semblerait que les personnes souffrant d'un trouble alimentaire seraient 
très conscientes de leurs actions et de leur corps et auraient tendance à s'observer d'un 
point de vue extérieur afin de voir comment elles se présentent aux autres. Cela dénote 
une difficulté à s'observer selon leur propre point de vue, avec une perspective stable qui 
n’est pas influencée par leurs pensées ou émotions, ce qui fait référence au concept de soi 
contextualisé de l’approche ACT.  
 
     Le modèle de Merwin et Wilson (2009) innove dans l’explication d’une 
compréhension des troubles alimentaires qui se base sur l’approche ACT en mettant 
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l’accent sur des composantes clés. Un tel changement de perspective de la maladie suggère 
des changements en ce qui a trait aux types d’intervention et aux cibles de ces 
interventions. Plusieurs études ont tenté d’évaluer l’efficacité de cette thérapie basée sur 
une approche nouvelle. 
 
Études évaluant l'efficacité de l'ACT dans le traitement des troubles alimentaires 
     Quelques études ont été menées afin d’évaluer l’efficacité de l’ACT dans le traitement 
des troubles alimentaires. Elles seront abordées dans la section qui suit. 
 
     Dans une étude de cas, Heffner et al. (2002) ont introduit des composantes de l'ACT à 
un traitement cognitivo-comportemental dans le but de mener une patiente de 15 ans ayant 
un diagnostic d’anorexie mentale de type restrictif à une acceptation des pensées reliées 
au poids et de rediriger son engagement vers des valeurs saines. Le traitement s'est déroulé 
sur un total de 18 séances. Les chercheurs ont utilisé une mesure de la sévérité des 
symptômes de trouble alimentaire. Au début du traitement, les résultats de la participante 
se situaient dans les normes des populations cliniques souffrant d’anorexie mentale pour 
les échelles de la recherche de la minceur, d'inefficacité et d'insatisfaction corporelle de la 
mesure utilisée. À la fin du traitement, la participante présentait des résultats non cliniques 
pour les deux premières échelles, les résultats à l'échelle de l'insatisfaction corporelle étant 
demeurés dans l’étendue clinique. L'étude ne permet pas de démontrer l'efficacité de 
l'ACT comme traitement isolé puisqu'elle incorporait du soutien parental ainsi que des 
techniques cognitives et comportementales traditionnelles. Cette étude ne démontre pas 
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non plus les effets d'un traitement ACT auprès d'une population souffrant d'anorexie 
chronique, puisque la participante à l'étude ne présentait des symptômes de la maladie que 
depuis moins d'un an et avait un fonctionnement plutôt élevé. De plus, il aurait été 
pertinent d'utiliser plusieurs mesures dont des mesures de flexibilité psychologique. 
Finalement, le type de devis utilisé, soit une étude de cas, ne permet pas de tirer des 
conclusions solides sur l'efficacité du traitement.  
 
     Berman et al. (2009)  ont mené une série de trois études de cas portant sur l’application 
d'un traitement manualisé de l’ACT auprès de patientes de plus de 18 ans ayant déjà suivi 
un traitement d'au moins un an pour l’anorexie et qui rencontraient toujours tous les 
critères diagnostiques du DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) de l'anorexie 
nerveuse, à l'exception du poids et des menstruations. Trois participantes ont répondu aux 
critères d'inclusion, ont été acceptées dans l'étude et ont complété le protocole de 
traitement. Les trois présentaient des indices de masse corporelle entre 18,6 et 19,1 lors 
de la première entrevue. Les patientes ont été évaluées à trois reprises, soit au niveau de 
base, au post-traitement et au suivi d'un an à l'aide d’une combinaison de mesures de 
sévérité des symptômes de trouble alimentaire, de l'anxiété et de la dépression, d'une 
mesure générale de sévérité des symptômes et de la détresse psychologique, ainsi que 
d'une mesure de la flexibilité psychologique. La thérapie s’est échelonnée sur 17 séances 
individuelles et deux séances optionnelles de thérapie familiale. Les thérapeutes ont utilisé 
une adaptation d’un manuel d'auto-traitement ACT pour l'anorexie (Heffner & Eifert, 
2004). Le traitement offert incluait différentes stratégies ACT telles que l'identification de 
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la restriction alimentaire comme une stratégie de contrôle, des réflexions sur la vision du 
contrôle comme étant le problème et l'importance de travailler le contrôle et la restriction 
alimentaire comme stratégies de gestion des émotions. Les séances familiales optionnelles 
portaient sur l'enseignement de stratégies ACT aux membres de la famille afin qu'ils 
puissent faire face à leurs propres émotions et améliorer leurs interactions avec la 
participante. Deux participantes sur trois ont choisi d'inviter un membre de leur famille à 
ces séances. Les résultats indiquent que deux participantes sur trois ont vu leur situation 
s’améliorer substantiellement au plan comportemental et psychologique, en plus d’une 
amélioration de la qualité de vie. Les trois participantes ont rapporté une amélioration à la 
mesure de flexibilité psychologique et deux ont vu leurs résultats à la mesure générale de 
sévérité des symptômes et de la détresse psychologique passer de symptomatiques à 
fonctionnels. Une participante a été en mesure de s'investir davantage dans ses valeurs 
(études, relations amoureuses et carrière) durant l'année entre la fin du traitement et la 
rencontre du suivi d'un an et une autre a pris du poids. La faible quantité d’observations 
au niveau de base fait en sorte qu’il n’est pas possible de faire des comparaisons avec le 
traitement. De plus, il semblerait que deux observations sur les trois aient eu lieu lors de 
sessions de thérapies incluant quelques éléments thérapeutiques et n’ont donc pas eu lieu 
lors du niveau de base. Finalement, comme cette étude ne s'appuyait pas sur un protocole 
expérimental, aucune relation causale ne peut être émise.  
 
     Pearson et Follette (2009) ont mené une étude clinique randomisée cherchant à 
comparer les effets d'une intervention ACT d'une journée à ceux d'une liste d'attente 
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auprès d'une population sous-clinique composée de 54 femmes rapportant de la détresse 
quant à leur poids et à leur taille. Le groupe contrôle liste d’attente comportait 28 
personnes et le groupe traitement en comportait 26. Le protocole de traitement ACT visait 
principalement les attitudes alimentaires dysfonctionnelles telles que : une préoccupation 
face au poids et à la forme du corps, l'insatisfaction corporelle, les pensées obsessionnelles 
liées à la nourriture et au poids et la détresse liée à ces pensées. Des exercices issus du 
manuel d'auto-traitement de Heffner et Eifert (2004) ont aussi été utilisés. Les 
participantes ont été évaluées à l’aide de mesures de sévérité des symptômes de l'anxiété 
en général et de la dépression et de mesures de flexibilité psychologique avant le 
traitement, au post-traitement et à un suivi de deux semaines. Elles ont aussi complété des 
auto-enregistrements de l’appétit, des épisodes de compulsions alimentaires et des 
comportements compensatoires durant une semaine pendant le traitement ainsi que durant 
une semaine après le traitement. Les auteurs visaient : une réduction de la détresse associée 
à l'image corporelle, une augmentation de l'acceptation et une diminution de l'évitement 
expérientiel, une réduction de scores extrêmes à la mesure d'auto-enregistrements 
quotidiens de l'appétit, une diminution des compulsions alimentaires et des 
comportements compensatoires. Les résultats démontrent une diminution des attitudes 
alimentaires dysfonctionnelles, de l'anxiété liée à l'image corporelle, de la détresse liée à 
l'image corporelle et la nourriture, ainsi qu'une réduction de l'évitement expérientiel et une 
augmentation de l'acceptation chez les personnes ayant reçu le traitement. Il semblerait 
que la fréquence des pensées liées à l'alimentation et à l'image corporelle n'ait pas changé 
significativement chez aucun des groupes alors que la détresse liée aux pensées aurait 
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diminué chez le groupe ACT. Des limites méthodologiques rendent difficile 
l’interprétation des résultats. En effet, l’étude portait sur une population sous-clinique et 
évaluait l'efficacité d'une journée de traitement, soit un type de traitement qui est peu 
représentatif de la réalité en psychothérapie. De plus, malgré des résultats significatifs 
après le traitement, l'absence de suivi dans cette étude ne permet pas de se prononcer sur 
le maintien des gains à plus long terme.  
 
     Juarascio et al. (2010) ont comparé l'efficacité de l’ACT et de la thérapie cognitive 
auprès d’une population de personnes cherchant de l’aide individuelle pour des problèmes 
variés. Dans le cadre de cette étude, les chercheurs ont tenté de répondre à différentes 
questions portant plus spécifiquement sur le traitement des troubles alimentaires auprès 
d'une population sous-clinique de 48 personnes. Le traitement cognitif offert reposait sur 
les aspects suivants : les pensées automatiques, les croyances, les schémas, l'identification 
des distorsions cognitives et la restructuration cognitive (Forman, et al., 2007). Le 
traitement ACT reposait quant à lui sur l'acceptation expérientielle, l'entraînement à la 
pleine conscience, la clarification des valeurs et la tolérance à la détresse. Les participants 
ont été évalués avant le traitement et au post-traitement à l'aide d’une mesure écran à cinq 
items pour détecter la présence de troubles alimentaires et des mesures d'anxiété en 
général et de dépression, d'une mesure de la qualité de vie et d'une courte entrevue 
diagnostique structurée. Les résultats démontrent que l'ACT était plus efficace que la 
thérapie cognitive pour réduire les comportements alimentaires problématiques. 
Toutefois, le fait que l'étude ait porté sur une population sous-clinique ne permet pas une 
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généralisation à une population clinique. De plus, les chercheurs n'ont utilisé qu'une seule 
mesure plutôt simpliste de la pathologie alimentaire et qui ne permettait pas d’en évaluer 
la sévérité. Finalement, les deux types de traitements ne ciblaient pas directement la 
pathologie alimentaire à moins que celle-ci fût soulevée par la participante, ce qui limite 
leur effet sur cette problématique. 
 
     L'étude de Juarascio et al. (2013) a été menée auprès de 65 patientes souffrant d’un 
trouble alimentaire qui étaient hospitalisées dans un institut traitant cette problématique. 
Les chercheurs visaient à vérifier si l’ACT ajouté au traitement habituel pouvait produire 
des réductions de comportements alimentaires dysfonctionnels plus importantes que le 
traitement habituel. Le traitement habituel avait une approche éclectique, jumelant des 
composantes issues de la psychodynamique, de la thérapie interpersonnelle et de la 
thérapie cognitive et comportementale. Les participantes du groupe traitement habituel 
recevaient ce traitement ainsi que sept séances de groupe par semaine d’une durée de 60 
à 75 minutes chacune et adressant des thèmes qui ne sont pas liés directement au trouble 
alimentaire. Les participantes du groupe ACT recevaient le même traitement que les 
participantes du groupe traitement habituel et deux séances de groupe par semaine d'une 
durée de 75 minutes chacune leur étaient offertes au lieu des séances de groupe offertes 
aux participantes du groupe traitement habituel. Ces séances se basaient sur un manuel 
portant sur le développement d'une perspective d'acceptation, l'apprentissage de la 
défusion face aux pensées et aux émotions, la clarification des valeurs ainsi que de la 
psychoéducation et des exercices expérientiels. Comme les participantes n’étaient pas 
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tenues de se présenter à toutes les séances de groupe, chaque séance était considérée 
comme une intervention ACT à part entière. Les participantes ont été évaluées avant le 
traitement, au post-traitement et au suivi de six mois. Les tests utilisés étaient une mesure 
de sévérité des symptômes de trouble alimentaire, une mesure générale de sévérité des 
symptômes et de la détresse psychologique, une entrevue diagnostique structurée ainsi 
que des mesures de flexibilité psychologique et de régulation des émotions. Les résultats 
indiquent que les individus dans le groupe combiné traitement habituel et ACT tendaient 
vers une pathologie alimentaire plus faible ainsi que de moindres niveaux de 
préoccupations par rapport à la forme du corps et au poids suite au traitement. Ces 
individus ont aussi démontré une plus grande volonté à manger un aliment interdit et une 
meilleure flexibilité psychologique que les participantes du groupe traitement habituel. De 
plus, cette étude a permis de démontrer que les participantes qui avaient assisté à plus de 
séances de groupe ACT présentaient une réduction du trouble alimentaire constante après 
le suivi de six mois, ce de manière plus efficace que le traitement habituel. Malgré de 
résultats prometteurs, cette étude ne permet pas de se prononcer sur l'efficacité isolée de 
l'ACT. Aussi, il aurait été préférable d’utiliser un groupe contrôle recevant un traitement 
supporté empiriquement tel que la CBT-E plutôt qu’un traitement non spécifique. De plus, 
l'étude porte sur une population souffrant de troubles alimentaires en général et ne permet 
donc pas de tirer des conclusions sur l'effet du traitement appliqué à une population 
souffrant spécifiquement d'anorexie. Aussi, aucune mesure d’adhérence n’a été utilisée, 
ce qui fait en sorte qu’il est impossible de savoir si les composantes ACT ont réellement 
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été administrées et reçues. Finalement, comme pistes de recherche, les chercheurs insistent 
sur l’importance d’étudier l’efficacité isolée de l’ACT comme traitement. 
 
     En conclusion, il ressort que peu d’études portant sur l’efficacité de l’ACT pour les 
troubles alimentaires ont été menées. De plus, ces études présentaient certaines limites. 
En effet, plusieurs études ne permettaient pas d’évaluer l’efficacité de l’ACT comme 
traitement isolé. Aussi, certaines portaient sur une population sous-clinique ou de troubles 
alimentaires en général et ne permettaient pas de tirer des conclusions sur une population 
souffrant d’anorexie ou d’anorexie mentale atypique. Plusieurs études ne reposaient pas 
sur des protocoles expérimentaux, certaines n’avaient pas de suivi à long-terme ou ne 
ciblaient pas directement la pathologie alimentaire. Finalement, l’étude reposant sur le 
protocole le plus rigoureux portait que sur une seule journée de traitement. Malgré leurs 
limites, les études existantes laissent entrevoir des résultats prometteurs en ce qui a trait à 
l’efficacité d’un traitement ACT appliqué à une population souffrant de troubles 
alimentaires. 
 
Pertinence de modalités alternatives d’application de traitement 
     Les troubles alimentaires comme l'anorexie nécessitent souvent un traitement intensif 
à l'externe et, dans des cas sévères, un traitement à l'interne (Fichter, Cebulla, Quadflieg, 
& Naab, 2008). Considérant les coûts élevés que ce type de pathologie nécessite comme 
intervention ainsi que la faible accessibilité à des thérapies spécialisées pour ce trouble, 
des chercheurs ont vu le besoin de créer des modes différents de diffusion de traitements 
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de façon à les rendre plus facilement accessibles. Plusieurs manuels d'auto-traitement pour 
les troubles alimentaires ont ainsi été créés dans le but d'améliorer l'efficience des 
thérapies disponibles. L’usage de tels manuels d’auto-traitement poursuit plusieurs visées 
dont celle de pallier au manque d’accessibilité des traitements. Perkins, Murphy, Schmidt 
et Williams (2009) ont analysé une quinzaine d'études portant sur l'efficacité de différents 
manuels d'auto-traitement des troubles alimentaires et ont conclu que ce type de thérapie 
peut être efficace pour ces problématiques.  
 
     Parmi les études  qui ont évalué l’efficacité de manuels d’auto-traitement des troubles 
alimentaires, celle de Fichter et al. (2008) est la seule qui a été menée auprès d’une 
population souffrant d’anorexie mentale. Cette étude visait à évaluer l'efficacité d'un 
manuel d'auto-traitement supporté par des contacts téléphoniques auprès de 102 patientes 
en attente d’un traitement à l’interne. Il était attendu que suite au traitement à l'étude, la 
période d'hospitalisation serait réduite et que les participantes présenteraient une 
diminution des symptômes de troubles alimentaires. Le manuel utilisé a été créé par les 
auteurs de l'étude et utilisait des techniques issues de l’approche cognitive et 
comportementale ainsi que de la psychoéducation. Les participantes ont été séparées en 
deux groupes, un auquel a été administré le traitement par manuel et contacts 
téléphoniques hebdomadaires de 30 minutes pour une durée de six semaines et l'autre qui 
n'a pas reçu de traitement lors de la période d'attente. Les instruments utilisés étaient des 
mesures de sévérité des symptômes de trouble alimentaire, des entrevues diagnostiques 
structurées, une mesure générale de sévérité des symptômes et de la détresse 
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psychologique ainsi qu'une mesure de sévérité des symptômes de la dépression. Les 
résultats démontrent que les participantes du groupe traitement sont restées entre 1 et 9 
jours (moyenne de cinq jours) de moins dans le traitement à l'interne que les participantes 
du groupe contrôle. De plus, les participants du groupe traitement auraient vu leurs 
symptômes cognitifs de trouble alimentaire ainsi que leurs épisodes de compulsions 
alimentaires diminuer significativement plus que les participants du groupe contrôle en 
attente de traitement. Cette étude indique la pertinence de poursuivre le développement et 
l’évaluation de ce mode d’administration de thérapie par manuel d’auto-traitement auprès 
de patientes au prise avec l’anorexie.  
 
     Considérant ces informations ainsi que le développement récent de la thérapie ACT et 
de ses résultats prometteurs dans le traitement des troubles alimentaires, il s’avère 
pertinent d’évaluer cette modalité d’application de traitement dans le cadre d’une 
psychothérapie ACT auprès de cette population. La modalité d’auto-traitement est 
pertinente, faisable et efficace comme approche de traitement ACT pour diverses 
problématiques de santé mentale (Cavanah, Strauss, Forder, & Jones, 2014). Aucune étude 
n'a encore permis d'évaluer l'efficacité de manuels d’auto-traitement axés sur l’ACT et 
appliqués à un trouble alimentaire. 
 
Objectifs de l’étude 
     La présente recherche vise à évaluer l’efficacité d’une modalité d’auto-traitement par 
manuel basé sur l’ACT appliqué à une population souffrant d’anorexie mentale ou 
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d’anorexie mentale atypique. Cette étude vise à répondre aux questions suivantes : 
1) Quelle est l’efficacité du traitement proposé sur le niveau quotidien d’actions pour 
maîtriser le poids et les niveaux quotidiens de préoccupations par rapport au poids et à la 
nourriture? 2) Quels sont les effets de cette modalité de traitement sur la sévérité du 
diagnostic de trouble alimentaire et sur les symptômes de troubles alimentaires des 
participantes? 3) Quel est l’impact de cet auto-traitement par manuel basé sur l’ACT sur 
la flexibilité psychologique des participantes? Finalement, cette étude cherche à évaluer 




















Ce chapitre présente la méthode utilisée pour l’expérimentation de cette étude. Les 
informations relatives aux participantes, au protocole, aux procédures, au traitement, aux 
instruments de mesure et au mode d’analyse de données seront traitées.  
 
Participantes 
     Les participantes ont toutes été recrutées à l'aide d'affiches posées sur les babillards de 
l'Université de Sherbrooke ainsi que d’une annonce sur le babillard du site Internet de 
l’organisme Anorexie et Boulimie Québec (ANEB Québec). Elles devaient être des 
femmes âgées de 18 à 65 ans qui répondaient aux critères diagnostiques du DSM-5 
(American Psychiatric Association, 2013) pour le trouble d'anorexie mentale ou 
d'anorexie mentale atypique. Elles devaient aussi être en mesure de bien lire et comprendre 
le français. Les critères généraux d'exclusion suivants ont été respectés : la présence a) 
d’un diagnostic primaire autre que l'anorexie mentale ou l'anorexie mentale atypique; b) 
d’un diagnostic secondaire actuel ou passé de schizophrénie, de trouble psychotique, de 
trouble bipolaire, de trouble mental organique ou de déficience intellectuelle; c) d’un 
diagnostic secondaire actuel d’abus ou de dépendance de substances; d) d'intentions 
suicidaires; e) d’un suivi psychologique actuel; f) d’un traitement pharmacologique de 
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type psychotrope depuis moins de deux mois; g) d’un début, d’une augmentation ou d’un 
changement de médication durant l’étude; h) de l'utilisation d'un autre manuel d'auto-
traitement des troubles alimentaires durant l'étude. Au total, 12 personnes ont répondu aux 
appels d’offre de traitement. Trois personnes ne répondaient pas aux critères d'inclusion, 
trois personnes voulaient avoir plus d'informations et n'ont pas voulu s'engager davantage 
dans l'étude et une personne ne s'est pas présentée à la rencontre d'évaluation. Cinq 
participantes ont répondu aux critères d'inclusion de l'étude et se sont vues offrir le 
traitement. Une participante a quitté l'étude au début du traitement afin de débuter un suivi 
psychologique en individuel dans une clinique privée. Un total de quatre participantes ont 
















Caractéristiques démographiques et cliniques des participantes 
Participantes Age Genre Diagnostic (Sévérité) Autres diagnostics (Sévérité) 
P1 21 F AA (7) Aucun 
P2 37 F AA (5) TAG (4) 
P3 23 F AA (4) TAG (4) 
P4 20 F AA (5) TAG (5) 
Note. La sévérité du diagnostic est établie à partir de l’échelle de sévérité clinique de 
l’ADIS-IV allant de 0 à 8. Un score de 4 et plus réfère à une sévérité clinique.  
AA = Anorexie atypique. TAG = Trouble d’anxiété généralisée.  
 
 
     La participante 1 (P1) était une femme âgée de 21 ans étudiante en droit et célibataire. 
Elle aurait commencé à avoir des symptômes d'anorexie vers l'âge de 13 ans. Au début de 
l'étude, elle surveillait son apport calorique afin de ne pas dépasser 1100 calories par jour 
et rapportait avoir certaines carences en fer, magnésium et calcium. Elle faisait du sport 
de manière excessive plusieurs fois par semaine, souvent jusqu'à en être complètement 
épuisée. Elle nommait avoir l'impression qu'elle ne serait jamais assez mince et accordait 
une place de premier rang à son poids et à la forme de son corps dans l'évaluation de sa 
valeur personnelle. Elle n’a pris aucune médication durant toute la durée de l’étude. 
 
     La participante 2 (P2) était une femme âgée de 37 ans célibataire et étudiante en 
sciences humaines. Au début de l'étude, cette participante comptait les calories et évitait 
certaines classes d'aliments. Elle avait recours aux vomissements provoqués jusqu'à deux 
fois par semaine et était persuadée que certaines parties de son corps étaient trop grosses. 
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De plus, elle avait des épisodes de compulsions alimentaires environ trois fois par mois. 
Elle aurait commencé à restreindre son alimentation vers l'âge de 13 ans afin de perdre un 
surplus de poids. Elle aurait été hospitalisée pour un diagnostic d'anorexie mentale lors de 
son adolescence. Elle aurait par la suite reçu un diagnostic de boulimie et aurait reçu deux 
suivis psychologiques à l'externe dans un hôpital spécialisé. Elle n’a pris aucune 
médication durant toute la durée de l’étude. En ce qui a trait au diagnostic secondaire, 
madame rapportait s’inquiéter de manière excessive par rapport à son avenir, à ses études 
et à sa situation financière. Elle était souvent agitée, fatiguée et rapportait avoir des 
difficultés de concentration. De plus, elle avait des tensions musculaires et son sommeil 
était interrompu la majorité des jours. 
 
     La participante 3 (P3) était une femme âgée de 23 ans étudiante en enseignement et 
célibataire. Au début de l'étude, cette participante restreignait la quantité de nourriture 
qu'elle mangeait et se privait de certains aliments. Elle entretenait des distorsions 
cognitives par rapport à son poids et à la forme de son corps et avait une forte peur de 
prendre du poids. De plus, elle évaluait sa valeur personnelle principalement à partir de 
son poids et de la forme de son corps. Elle avait 16 ans lorsqu'elle a commencé à 
restreindre son alimentation et à se préoccuper de son poids et de la forme de son corps. 
Aucune médication n’a été prise par cette participante durant l’étude. En ce qui a trait au 
diagnostic secondaire, cette participante rapportait s’inquiéter par rapport à ses études, son 
avenir, sa situation financière, sa vie amoureuse ainsi que la santé de ses proches. Ces 
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inquiétudes l’amenaient à être souvent irritable, à se sentir à bout, à être fatiguée et à avoir 
des difficultés à se concentrer.  
 
     La participante 4 (P4) était une femme de 20 ans célibataire et étudiante en sciences 
humaines. Au début de l'étude, cette participante limitait la quantité de nourriture qu'elle 
mangeait et se préoccupait beaucoup de l'aspect santé de sa nourriture. Elle était aussi très 
préoccupée par son poids et la forme de son corps et y accordait une grande importance 
dans l'évaluation de sa valeur personnelle. Ses préoccupations auraient débuté vers l'âge 
de 18 ans. Cette participante n’a pris aucune médication durant l’étude. En ce qui a trait 
au diagnostic secondaire, cette participante rapportait s’inquiéter par rapport à ses 
relations, ses études, sa situation financière, sa famille, sa santé personnelle ainsi que 
divers sujets mineurs. Les inquiétudes de cette participante l’amenaient souvent à se sentir 
à bout, à être fatiguée, à éprouver des difficultés de concentration, à ressentir de la tension 
musculaire et à avoir un sommeil peu réparateur. 
 
Protocole 
     Un protocole expérimental à cas unique à niveaux de base multiples en fonction des 
individus a été utilisé (Rivard & Bouchard, 2005). Ce type de protocole fournit un examen 
détaillé des résultats des participants dans le but d'émettre des inférences valides sur l'effet 
spécifique de l'introduction du traitement (Kazdin, 2003; Rivard & Bouchard, 2005). Ce 
devis est recommandé lors de l'évaluation de l'efficacité d'un nouveau traitement auprès 
d'une population déterminée et a été approuvé par l’Organisation sur la promotion des 
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traitements validés empiriquement (Barlow, Nock, & Hersen, 2009; Portney & Watkins, 
2009; Task Force on Promotion and Dissemination, 1995). Le maintien de niveaux de 
base de durées variables et, par conséquent, le décalage temporel de l'application du 
traitement pour chaque participant permettent de minimiser l'impact des sources externes 
d'atteinte à la validité, telles que la maturation et les facteurs historiques, et rehaussent la 
validité interne de l’étude (Barlow et al.; Rivard & Bouchard, 2005). Les trois règles de 
base de ce protocole ont été respectées, soit (1) la mesure d’un phénomène cible de 
manière continue, (2) l’utilisation d’un niveau de base et (3) l’assurance de la stabilité du 
niveau de base par l’observation d'une faible variabilité du phénomène cible mesuré ou 
d’une détérioration de celui-ci (Kazdin, 2003; Barlow et al.; Portney & Watkins, 2009).  
La validité interne de l'étude a été maximisée étant donné l'utilisation de quatre études de 
cas à niveaux de base multiples pour lesquelles l'introduction de l'intervention s'est faite à 
différents moments. En effet, trois durées minimales de niveau de base ont été établies, 
soit 2, 3 ou 4 semaines. Chaque participante a été assignée aléatoirement à l'une de ces 
durées prédéterminées de niveau de base. Cela permet d'amoindrir l'impact des sources 
externes d'invalidité puisque l'on maintient des niveaux de base de plus en plus longs tout 
en décalant le début de l'intervention pour chaque participante (Kazdin, 2003; Rivard & 
Bouchard, 2005). Le protocole s'est déroulé sur quatre phases soit le niveau de base, 
l'intervention, le post-traitement ainsi qu'un suivi de trois mois après le traitement. La 
mesure d’auto-enregistrements, comportant la mesure cible, a été remplie 
quotidiennement pendant toute la durée du niveau de base et de l’intervention ainsi que 
pendant deux semaines au post-traitement et au suivi de trois mois. Les questionnaires ont 
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     Deux sources de recrutement des participantes potentielles ont été utilisées, soit la 
diffusion d'affiches annonçant l'étude sur les babillards de l'Université de Sherbrooke et 
sur le site Internet de l'organisme Aneb. Par ces annonces, elles étaient invitées à entrer 
en contact avec la doctorante et interne en psychologie clinique responsable de l'étude. Au 
moment du contact, une brève entrevue téléphonique de dépistage a eu lieu afin de vérifier 
si les participantes potentielles semblaient présenter les critères d'inclusion. Par la suite, 
les participantes ont été rencontrées au Centre d'Intervention Psychologique de 
l'Université de Sherbrooke (CIPUS) afin de les informer de l'étude, de leur faire signer le 
formulaire de consentement éclairé (Appendice A) et de mener une évaluation à l'aide de 
l'ADIS-IV (ADIS-IV; Boivin & Marchand, 1996; version francophone de l'Anxiety 
Disorders Interview Schedule for DSM-IV-Lifetime, ADIS-IV-L; Brown, DiNardo, & 
Barlow, 1994)  permettant de s'assurer qu'elles satisferaient aux critères d'inclusion et ne 
présenteraient pas de critères d'exclusion. Cette étape a aussi permis de vérifier que les 
participantes répondaient aux critères diagnostiques d'un des deux types d'anorexie. Suite 
à cette évaluation, la responsable de l'étude a remis la grille d'auto-enregistrements 
quotidiens aux participantes. Les participantes ont été informées de n’apporter aucune 
modification à leur médication actuelle, de ne pas débuter la prise d’une nouvelle 
médication ou d’entreprendre un autre traitement psychologique durant toute la durée du 
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traitement sans en aviser d’abord la responsable de l’étude. Elles devaient aussi informer 
la responsable de l’étude de tout besoin relatif à l’initiation ou à la modification de 
traitements psychologiques ou pharmacologiques. Les participantes admises ont été 
assignées aléatoirement à des durées minimales prédéterminées de niveaux de base (2, 3, 
ou 4 semaines). Durant la phase de niveau de base, les participantes ont été contactées 
hebdomadairement par téléphone pour assurer la consignation de la grille d'auto-
enregistrements, contrôler pour l'effet de prise en charge par un thérapeute et limiter les 
risques d'abandon. Une rencontre en personne ou téléphonique, selon les disponibilités de 
chacune, a ensuite eu lieu avec chaque participante pour compléter les questionnaires 
auto-administrés, remettre le matériel de traitement et expliquer la procédure du 
programme de traitement. L'introduction de l'intervention pour chaque participante a 
débuté une fois que la durée minimale du niveau de base auquel elle a été aléatoirement 
assignée a été complétée et qu'une stabilité ou une détérioration de la mesure cible a été 
observée. Durant la phase de traitement, un contact téléphonique d'une durée moyenne de 
25 minutes auprès de chaque participante a été fait par la responsable de l'étude une fois 
par semaine afin de vérifier l'adhérence au traitement et répondre aux questions des 
participantes, au besoin. De plus, tout au long du traitement, les participantes ont été 
encouragées à partager à la responsable de l'étude leurs malaises ou leur détresse. Après 
le traitement, les participantes ont continué de compléter la grille d’auto-enregistrements 
pendant une durée de deux semaines et ont été réévaluées à l’aide de l’ADIS-IV et des 
questionnaires auto-administrés. Une évaluation de suivi a eu lieu trois mois après la fin 
du traitement. À cette période, les participantes ont dû remplir à nouveau la grille d'auto-
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enregistrements pendant deux semaines puis ont été rencontrées afin d'administrer l'ADIS-
IV et de compléter les questionnaires auto-administrés. En résumé, les participantes ont 
rempli quotidiennement la grille d'auto-enregistrements durant toutes les phases du 
protocole. Les questionnaires auto-administrés ont été remplis à trois reprises, soit à la fin 
du niveau de base, au post-traitement ainsi qu'au suivi de trois mois. L'ADIS-IV a été 
administré avant le niveau de base, au post-traitement et au suivi de trois mois. Cette étude 
a préalablement été approuvée par le CER et répond aux considérations éthiques de la 
confidentialité, du droit de retrait, des risques et bénéfices, de l'utilisation et la 
conservation des données. 
 
Traitement 
     Le traitement a consisté en l'auto application du Manuel d'auto-traitement de l'anorexie 
par la thérapie d'acceptation et d'engagement (Leroux Codère & Côté, 2014) qui est une 
traduction française du manuel d'auto-traitement The Anorexia Workbook : How to accept 
yourself, heal your suffering, and reclaim your life (Heffner & Eifert, 2004). Ce manuel 
expose les composantes de l'ACT pour l'anorexie et guide l'utilisateur dans l'application 
d'exercices auto-administrés sur ces composantes thérapeutiques. Les thèmes et 
composantes du traitement sont : la nature et les causes de l'anorexie, les processus 
thérapeutiques de l'ACT, le contrôle et l’évitement expérientiel, la pleine conscience, 
l'acceptation, les valeurs et l'engagement. Chacune de ces composantes a été introduite sur 
une durée de 13 semaines. Plus précisément, comme le Tableau 2 l’indique, lors des deux 
premières semaines (chapitres 1 et 2), les participantes ont appris sur les différentes causes 
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de l'anorexie et sur les bases de l’ACT; les semaines 3 et 4 (chapitre 3) ont permis 
d'explorer la place que le contrôle et l’évitement expérientiel occupent dans la vie des 
participantes, d’estimer leur effet sur la réduction de l’engagement vers une vie souhaitée 
et de considérer l'importance de les laisser aller; les semaines 5 et 6 (chapitre 4) ont permis 
aux participantes d'en apprendre davantage sur la pleine conscience et de mettre en 
pratique des exercices de pleine conscience des pensées, des émotions ainsi que de la 
respiration, exposés dans le manuel; lors des semaines 7 et 8 (chapitre 5), les participantes 
ont appris sur le concept de l'acceptation et ont pratiqué plusieurs exercices d'exposition 
en pleine conscience à des situations difficiles, telles que se regarder dans le miroir, 
manger un aliment « interdit » ou se peser; les semaines 9 et 10 (chapitre 6) ont porté sur 
la clarification des valeurs personnelles et les semaines 11, 12 et 13 (chapitre 7) ont permis 
aux participantes de s'engager dans des actions en lien avec les valeurs qu’elles ont 
identifiées et qui sont significatives pour elles. Chaque semaine, les participantes ont dû 
effectuer des exercices proposés dans le manuel. Des appels téléphoniques hebdomadaires 
ont été menés afin de vérifier l’application des consignes du manuel et l’adhérence aux 
exercices. La thérapeute a aussi vérifié, lors de ces appels, la compréhension des thèmes 
abordés à l’aide de questions. La thérapeute était doctorante et interne en psychologie 
clinique et avait trois années d’expérience en thérapie cognitive et comportementale et a 
été supervisée par une psychologue clinicienne chercheuse avec plus de 25 ans 
d'expérience en thérapie cognitivo-comportementale. Des séances de supervision ont été 





Résumé des composantes du programme d’auto-traitement 
       Semaines Chapitres Thèmes 
1-2 1-2 - Causes de l'anorexie  
- Les bases de l’ACT 
3-4 3 - Le contrôle 
- L'évitement expérientiel 
5-6 4 - La pleine conscience 
7-8 5 - L'acceptation 
- Exercices d'exposition en       
  pleine conscience à des   
  situations difficiles 
9-10 6 - La clarification des valeurs 




     L'Entrevue structurée pour les troubles anxieux et les troubles associés - DSM-IV 
(ADIS-IV; Boivin & Marchand, 1996; version francophone de l'Anxiety Disorders 
Interview Schedule for DSM-IV-Lifetime, ADIS-IV-L; Brown et al., 1994) a servi à établir 
les diagnostics. Cette mesure est une entrevue diagnostique semi-structurée qui permet 
d'évaluer la présence et le degré de sévérité des troubles anxieux, des troubles de l'humeur, 
des troubles somatoformes, des troubles des conduites alimentaires, des troubles d'abus 
ou de dépendance à des substances ainsi que des troubles psychotiques selon le DSM-IV 
(American Psychiatric Association, 1994). Cet instrument présente un accord interjuge de 
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bon à excellent pour la majorité des troubles (Brown, DiNardo, Lehman, & Campbell, 
2001). La section portant sur les troubles des conduites alimentaires a été adaptée aux 
critères diagnostiques du DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). La passation 
de cet instrument demande à ce que le clinicien assigne une cote de sévérité clinique sur 
une échelle de 0 à 8 évaluant la sévérité des symptômes ainsi que le degré de souffrance 
et d'interférence de chaque trouble (0 = « aucun » 8 = « extrêmement sévère »). Lorsqu'une 
cote de 4 et plus est assignée, cela signifie que la personne est atteinte d'une condition 
cliniquement significative. Cette cote a été utilisée comme critère d’admissibilité à 
l’étude. Les entrevues ont été menées par la chercheuse principale doctorante en 
psychologie formée dans l’administration de l’instrument et supervisée par une 
chercheuse clinicienne certifiée dans l’utilisation de cette mesure. Un degré d’accord de 
97 % a été atteint pour le diagnostic principal ainsi qu’un degré d’accord de 95 % pour les 
diagnostics secondaires. Lors de désaccords, des discussions ont eu lieu entre la 
chercheuse doctorante en psychologie et la chercheure-superviseure afin d’en arriver à 
une entente d’accord. 
 
Mesure d’auto-enregistrements quotidiens 
     Une grille d'auto-enregistrements quotidiens (Côté & Leroux Codère, 2014a) a été 
utilisée dans le but d'évaluer le niveau d'actions effectuées pour maîtriser le poids ainsi 
que le niveau de préoccupations des participantes par rapport au poids et à l'alimentation 
sur une échelle de 1 à 10, et ce à tous les jours pendant toutes les phases du protocole. Le 
niveau d'actions effectuées a servi de mesure critère afin de déterminer la stabilité du 
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niveau de base et de juger de l’impact de l’introduction du traitement. Les participantes 
ont également eu à remplir une échelle allant de 0 à 8 et évaluant l'adhérence au traitement 
sur cette même fiche durant la phase de traitement. 
 
Questionnaires auto-administrés 
     Mesure de sévérité des symptômes de trouble alimentaire. Le Eating Attitudes Test 
(EAT-26; Garner, Olmstead, Bohr, & Garfinkel, 1982) est une mesure auto-administrée 
permettant l’identification et l’évaluation de l'anorexie et de la boulimie. Cette mesure 
permet de discerner les individus souffrant d’un trouble alimentaire des participants d’un 
groupe contrôle (Williamson, Anderson, & Gleaves, 1996). Elle permet aussi de faire la 
distinction entre des personnes souffrant d’hyperphagie boulimique et des personnes 
souffrant d’anorexie ou de boulimie (Williamson et al.). Cet outil comporte 26 items sur 
une échelle Likert en six points allant de « toujours » à « jamais ». L'EAT-26 comporte 
trois sous-échelles, soit : 1) la diète, qui regroupe les items liés aux préoccupations face à 
la minceur et qui comporte des affirmations telles que « Je suis terrifiée à la pensée d'être 
trop grosse », 2) la boulimie, comprenant les items évaluant les comportements 
boulimiques tels que les épisodes de compulsions alimentaires et les comportements 
compensatoires et qui comporte des affirmations telles que « Je vomis après avoir 
mangé », 3) le contrôle oral, qui comprend les items en lien avec des phénomènes observés 
chez les anorexiques, tels que l'autocontrôle et la perception de pressions sociales et qui 
comporte des affirmations telles que « J'évite de manger quand j'ai faim ». Les scores vont 
de 0 à 78 et un score de 20 ou plus est considéré comme un indice de pathologie. La 
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version française de cette mesure a été validée au Québec et présente une bonne sensibilité 
pour détecter les cas de pathologie, soit 89 %, un bon degré de spécificité, soit 89,9 %, 
ainsi qu’une valeur prédictive positive de 85,9 %. Finalement, la consistance interne est 
bonne (α = 0,86; Leichner, Steiger, Puentes-Neuman, Perreault, & Gottheil, 1994).  
 
     Mesures de flexibilité psychologique. L'Échelle d'attention et de conscience de 
l'expérience (Jermann et al., 2009; version francophone de la Mindful Attention Awareness 
Scale, MAAS; Brown & Ryan, 2003) comporte 15 items cotés sur une échelle Likert en 
six points allant de « presque toujours » à « presque jamais » qui permettent d'évaluer la 
tendance à être attentif et conscient du moment présent dans la vie de tous les jours. Ce 
questionnaire auto-administré est le seul questionnaire sur la pleine conscience qui évalue 
l’attention présente et consciente dans la vie quotidienne. Les scores de cet outil vont de 
15 à 90. Un score élevé à cette mesure indique une plus grande pleine conscience. Il a été 
démontré que la version anglophone permettait de bien différencier les personnes qui 
pratiquent la pleine conscience de celles qui ne la pratiquent pas (Brown & Ryan, 2003). 
La version francophone de cette mesure présente une bonne cohérence interne (α = 0,84; 
Jermann et al.).  
 
     L'Échelle des difficultés de régulation des émotions (EDRE; Côté, Carrier, & Dagenais, 
2009; version francophone du Difficulties in Emotion Regulation Scale, DERS; Gratz & 
Roemer, 2004) est composée de 36 items sur une échelle Likert en cinq points allant de 
« presque toujours » à « presque jamais » et mesure différentes difficultés de régulation 
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des émotions telles que les difficultés à contrôler des comportements impulsifs et le 
manque d'acceptation émotionnelle. Les scores vont de 36 à 180 et plus le score est bas, 
meilleures sont les capacités de la personne à réguler ses émotions. La version originale 
présenterait un coefficient de cohérence interne élevé, une bonne validité prédictive ainsi 
qu'une bonne fiabilité test-retest (Gratz & Roemer, 2004). Sa version française présente 
une excellente cohérence interne (α = 0,94) ainsi qu'une très bonne stabilité temporelle 
(cinq semaines; r = 0,84; Côté, Gosselin, & Dagenais, 2013).  
 
     Le Body Image-Acceptance and Action Questionnaire (BI-AAQ; Sandoz, Wilson, 
Merwin, & Kellum, 2013) est une adaptation de l'Acceptance and Action Questionnaire 
(AAQ-II; Bond et al., 2011) à une problématique de troubles des conduites alimentaires 
et mesure la flexibilité de l'image corporelle. Ce concept fait référence à la relation que la 
personne entretient avec son image corporelle et l’impact de celle-ci sur sa vie (Sandoz et 
al., 2013; Prowse et al., 2013). Cet instrument comporte 12 items sur une échelle Likert 
en sept points allant de « jamais vrai » à « toujours vrai ». Tous les items sont inversés 
pour donner un score allant de 7 à 84. Plus le score est élevé, plus la personne présente 
une bonne acceptation et une bonne flexibilité de son image corporelle. Cet outil présente 
une excellente consistance interne (α = 0,93; Sandoz et al.). De plus, il a permis de 
distinguer des personnes souffrant d'un trouble alimentaire d'un échantillon de personnes 
de la population générale (Ferreira, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2011). La traduction 
française (Côté & Leroux Codère, 2014b) et non validée a été utilisée. 
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     Le Questionnaire de fusion cognitive (QFC; Monestès, Dionne, Villatte, Cheval, & 
Simon, 2014; version francophone du Cognitive Fusion Questionnaire, CFQ; Gillanders 
et al., 2014) comporte sept items sur une échelle Likert en sept points allant de « jamais 
vrai » à « toujours vrai » et mesure la fusion cognitive, soit la tendance à trop s’identifier 
à ses pensées et à agir en conséquence. Les scores de cette mesure vont de 7 à 49. Plus le 
score est élevé, plus la personne présente un haut niveau de fusion cognitive. La version 
originale présente une excellente cohérence interne (α = 0,90) et une très bonne stabilité 
temporelle (quatre semaines, r = 0,80; Gillanders et al.). La version francophone présente 
une excellente cohérence interne (α = 0,92; Monestès et al.) auprès d'une population non 
clinique ainsi qu'une cohérence interne acceptable auprès d'une population clinique 
(α = 0,74). 
      
     Mesure d’acceptabilité et d’adhérence au traitement. Un questionnaire de six items 
sur une échelle Likert en huit points allant de « pas du tout » à « fortement » (Côté & 
Leroux Codère, 2014c) adapté du questionnaire de Borkovec et Nau (α = 0,95; Borkovec 
& Nau, 1972) a été administré entre la 2e et la 3e semaine de traitement ainsi qu’au suivi 
de trois mois. Ce questionnaire a permis de mesurer les attentes thérapeutiques, 
l'adhérence au traitement, la perception d'efficacité ainsi que la satisfaction du traitement. 
Les scores vont de 0 à 48 et plus le score est élevé, plus la participante a confiance que le 





Analyse des résultats 
     Différents indicateurs ont été utilisés afin d’évaluer l’impact du traitement. D’abord, 
une analyse visuelle des auto-enregistrements quotidiens à partir de représentations 
graphiques a été effectuée tel qu’il est indiqué pour ce type de protocole (Barlow et al., 
2009; Kazdin, 2003; Portney & Watkins, 2009). Le but principal d’une étude de cas, ou 
d’études de cas en série, est de déterminer s’il y a clairement un effet de traitement suite 
à l’introduction de l’intervention. Par conséquent, l’inspection visuelle de données tracées 
sur graphique fournit un test rigoureux de l’effet du traitement puisque seulement des 
effets clairs, sans équivoque, seront apparents (Parsonson & Baer, 1992). Cette méthode 
d'analyse a permis d'observer l'évolution du niveau d'actions pour maîtriser le poids ainsi 
que les niveaux de préoccupations par rapport à la nourriture et par rapport au poids. Cette 
analyse visuelle a aussi permis d’observer la présence ou non d’un changement au niveau 
de la pente suite à l’introduction contrôlée de l’intervention. Pour juger de l’effet de 
l’intervention, au moins un des deux types de changements a dû être observé : un 
changement de la pente ou un changement de niveau par rapport au niveau de base établi. 
Afin d’augmenter la fiabilité de l’analyse visuelle des données, la variabilité des 
observations durant le niveau de base ainsi que de la grandeur du changement de niveau 
ou de la pente ont été prises en compte. De plus, les conclusions ont été appuyées sur 
quatre participantes plutôt qu'une.  
 
     De plus, l’indice Tau-U, qui consiste en une méthode d’analyses statistiques non 
paramétriques pour les protocoles à cas unique, a été utilisé pour analyser les auto-
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enregistrements quotidiens. Ce type d’analyse représente un test de la taille de l’effet et 
de la présence de changements statistiquement significatifs. Il permet aussi de repérer la 
présence d’une tendance ou d’un chevauchement entre les données obtenues lors des 
différentes phases de l’étude (Parker, Vannest, Davis, & Sauber, 2011). À titre indicatif, 
une amélioration de 0,20 est considérée comme un petit changement alors qu’une 
amélioration entre 0,20 et 0,60 est considérée comme un changement modéré. Un grand 
changement consiste en une amélioration entre 0,60 et 0,80 alors qu’une amélioration au-
delà de 0,80 est considérée comme un très grand changement (Vannest & Ninci, 2015). 
 
Ensuite, la passation de l'ADIS-IV à chaque temps de mesure a permis une évaluation 
de l’amélioration clinique. La présence ou non des critères diagnostiques et la sévérité de 
ceux-ci suite au traitement reçu ont pu être déterminés à l'aide de cette évaluation.  
 
     Finalement, deux autres types d’analyses d’amélioration clinique ont été effectués à 
partir des questionnaires auto-administrés. En premier lieu, des analyses de changements 
cliniques significatifs ont été produites selon les recommandations de Jacobson, Roberts, 
Berns et McGlinchey (1999). Selon cette méthode, une utilisation des résultats 
individuels aux questionnaires auto-administrés a été faite afin de juger si les 
participantes se retrouvaient ou non dans une étendue de sévérité cliniquement 
significative suite au traitement. En second lieu, un indice de fonctionnement global des 
participantes a été établi sur la base de critères prédéterminés et permettant de mesurer 






     Cette section présente les résultats obtenus aux variables à l’étude, soit les auto-
enregistrements quotidiens, la mesure diagnostique, la mesure par questionnaire de 
sévérité des symptômes et les mesures par questionnaires de la flexibilité psychologique. 
Les résultats à la mesure d’acceptabilité et d’adhérence aux traitements sont aussi 
rapportés.  
 
Crédibilité et adhérence au traitement 
     Les scores respectifs des participantes à la mesure d'acceptabilité et d'adhérence au 
traitement en début de traitement sont de 40, 40, 35 et 41. Les scores de chaque 
participante à l’item portant sur l’adhérence au traitement au début du traitement sont de 
8, 7, 5 et 7. Ces résultats indiquent que les participantes P1, P2, et P4 ont accordé une très 
bonne crédibilité au traitement au moment de le débuter, puisque le résultat maximum 
possible est de 48. Elles ont aussi évalué leur adhérence au traitement comme étant assez 
élevée puisque le score maximal à cet item est de 8. Quant à la participante P3, elle a 
accordé une bonne crédibilité au traitement et a passablement bien adhéré au traitement. 
Au suivi de trois mois, les scores à la mesure d’acceptabilité et d’adhérence au traitement 
sont de 43, 37, 39 et 41, respectivement. Les scores à l’item portant sur l’adhérence au 
traitement sont de 7, 6, 6 et 6. Ces scores indiquent que les participantes ont maintenu leur 




Mesure d’auto-enregistrements quotidiens 
     La représentation graphique des auto-enregistrements quotidiens et l’inspection 
visuelle de celle-ci a permis une première observation des impacts du traitement sur la 
symptomatologie des participantes (Franklin, Allison, & Gorman, 1996; Kazdin, 2003). 
Les variations des niveaux d’actions pour maîtriser le poids ainsi que des niveaux de 
préoccupations par rapport au poids et à la nourriture sont les variables présentées dans la 
prochaine section.  
 
Niveau d’actions pour maîtriser le poids 
     La Figure 1 présente les fluctuations du niveau d’actions pour maîtriser le poids de 













Figure 1. Niveau d’actions pour maîtriser le poids de chaque participante à chaque 
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     L’observation visuelle des différents graphiques de la Figure 1 permet de remarquer 
que les niveaux de base de la variable niveau d’actions pour maîtriser le poids sont 
relativement stables pour la participante P1 et tendent à la hausse pour les participantes 
P2, P3 et P4. Ces données justifient l’introduction du traitement pour chacune des 
participantes. L'observation visuelle des courbes de la période de traitement permet de 
constater une légère baisse de la pente du niveau d’actions pour maîtriser le poids chez 
toutes les participantes. Pour les participantes P2, P3 et P4, les pentes illustrent une baisse 
stable et continue tout au long du traitement. Certaines variations des données sont perçues 
chez la P1 lors du traitement, mais le graphique présente tout de même une courbe 
continue à la baisse. Ainsi, le traitement semble être lié à une diminution du niveau 
d’actions pour maîtriser le poids chez toutes les participantes. La baisse se poursuit au 
post-traitement et au suivi de trois mois pour les P2 et P3 et continue au post-traitement 
pour se maintenir au suivi de trois mois pour la P4. Les données de la P1 au post-traitement 
montrent un maintien de la baisse observée durant le traitement, mais un retour au niveau 
de base lors du suivi de trois mois, ce qui indique que les gains obtenus lors du traitement 
ne se sont pas maintenus. 
 
     Les analyses Tau-U ont permis d’évaluer la présence de changements significatifs et 
de confirmer l’analyse visuelle. Ainsi, les données de la P1 démontrent un changement 
modéré entre le traitement et le niveau de base (Tau-U = 0,329; p = 0,01), un grand 
changement entre le post et le niveau de base (Tau-U = 0,656; p = 0) ainsi que l’absence 
d’un changement significatif entre le suivi de trois mois et le niveau de base (Tau-U = 
78 
 
0,309; p = 0,107). La P2 a, quant à elle, démontré un changement modéré entre le 
traitement et le niveau de base (Tau-U = 0,447; p = 0) et de très grands changements entre 
le post et le niveau de base (Tau-U = 1; p = 0) et entre le suivi de trois mois et le niveau 
de base (Tau-U = 1; p = 0). En ce qui a trait à la P3, cette participante a démontré un 
changement modéré entre le traitement et le niveau de base (Tau-U = 0,319; p = 0,05) et 
de très grands changements entre le post et le niveau de base (Tau-U = 1; p = 0) et entre 
le suivi de trois mois et le niveau de base (Tau-U = 1; p = 0). Finalement, la P4 a démontré 
un changement modéré entre le traitement et le niveau de base (Tau-U = 0,308; p = 0,03) 
et de très grands changements entre le post et le niveau de base (Tau-U = 0,874; p = 0) et 
entre le suivi de trois mois et le niveau de base (Tau-U = 0,939; p = 0). 
      
Niveau de préoccupations par rapport au poids 











Figure 2. Niveau de préoccupations par rapport au poids de chaque participante à 





























Niveau de base                   Traitement                   Post     Suivi 3 mois 
Niveau de base          Traitement           Post            Suivi 3 mois 
Niveau de base     Traitement        Post       Suivi 3 mois 
Niveau de base             Traitement                                      Post     Suivi 3 mois 
80 
 
     L’observation visuelle des courbes de la Figure 2 permet de constater une stabilité des 
niveaux de base pour toutes les participantes, à l’exception de la P1, pour qui la courbe 
présente une tendance vers le bas. L’introduction du traitement engendre une diminution 
du niveau de préoccupations par rapport au poids chez toutes les participantes. Au post-
traitement, la diminution du niveau de préoccupations par rapport au poids continue 
légèrement sa baisse pour les P2 et P3 et se stabilise chez les P1 et P4. Cette diminution 
continue de s’accentuer au suivi de trois mois pour les P2, P3 et P4, et reste stable pour la 
P1.  
 
     Le Tau-U permet de constater un changement modéré chez la P1 entre le traitement et 
le niveau de base (Tau-U = 0,511; p = 0), un grand changement entre le post et le niveau 
de base (Tau-U = 0,693; p = 0) ainsi qu’un changement modéré entre le suivi de trois mois 
et le niveau de base (Tau-U = 0,513; p = 0). En ce qui a trait à la P2, elle a présenté un 
grand changement entre le traitement et le niveau de base (Tau-U = 0,661; p = 0) et de 
très grands changements entre le post et le niveau de base (Tau-U = 0,980; p = 0) et entre 
le suivi de trois mois et le niveau de base (Tau-U = 1; p = 0). La P3 n’a pas présenté de 
changement significatif entre le traitement et le niveau de base (Tau-U = 0,057; p = 0,731), 
elle a toutefois présenté de très grands changements entre le post et le niveau de base (Tau-
U = 0,908; p = 0) et entre le suivi de trois mois et le niveau de base (Tau-U = 1; p = 0). 
Finalement, la P4 a démontré un grand changement entre le traitement et le niveau de base 
(Tau-U = 0,611; p = 0) et de très grands changements entre le post et le niveau de base 
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(Tau-U = 0,976; p = 0) et entre le suivi de trois mois et le niveau de base (Tau-U = 0,986; 
p = 0).   
  
Niveau de préoccupations par rapport à la nourriture 
     La Figure 3 présente les fluctuations du niveau de préoccupations par rapport à la 
















Figure 3. Niveau de préoccupations par rapport à la nourriture de chaque participante à 
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     L’observation visuelle des courbes de la Figure 3 permet de remarquer que les niveaux 
de base de la variable niveau de préoccupations par rapport à la nourriture sont stables ou 
à la hausse  pour toutes les participantes à l’exception de la P1, pour qui la courbe présente 
une tendance vers le bas. L’introduction du traitement engendre une diminution du niveau 
de préoccupations par rapport à la nourriture chez toutes les participantes. Au post-
traitement, la courbe se stabilise pour les P1 et P2 et poursuit sa baisse pour les P3 et P4. 
Au suivi de trois mois, la courbe demeure stable pour la P1, se stabilise pour la P4 et 
poursuit sa descente pour les P2 et P3.  
 
     En ce qui a trait à l’analyse statistique de la taille des changements observés, l’indice 
Tau-U permet de constater que la P1 a démontré un changement modéré entre le traitement 
et le niveau de base (Tau-U = 0,515; p = 0), un grand changement entre le post et le niveau 
de base (Tau-U = 0,668 ; p = 0) ainsi qu’un changement modéré entre le suivi de trois 
mois et le niveau de base (Tau-U = 0,533; p = 0,01). La P2 a démontré un grand 
changement entre le traitement et le niveau de base (Tau-U = 0,684; p = 0) et de très grands 
changements entre le post et le niveau de base (Tau-U = 1; p = 0) et entre le suivi de trois 
mois et le niveau de base (Tau-U = 1; p = 0). La P3 n’a pas démontré de changement 
significatif entre le traitement et le niveau de base (Tau-U = 0,1994; p = 0,231). Toutefois, 
elle a démontré de très grands changements entre le post et le niveau de base (Tau-
U = 0,908; p = 0) ainsi qu’entre le suivi de trois mois et le niveau de base (Tau-U = 1; 
p = 0). Finalement, la P4 a démontré un grand changement entre le traitement et le niveau 
de base (Tau-U = 0,786; p = 0) et de très grands changements entre le post et le niveau de 
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base (Tau-U = 1; p = 0) et entre le suivi de trois mois et le niveau de base (Tau-U = 0,997; 
p = 0). 
 
     Le Tableau 3 présente les moyennes des auto-enregistrements des niveaux d’actions 
pour maîtriser le poids, des préoccupations par rapport au poids et des préoccupations par 
rapport à la nourriture de chacune des participantes aux différents temps de mesure. Ce 
tableau confirme les changements observés lors des observations visuelles de ces trois 
variables. En effet, en ce qui a trait à la variable niveau d’actions pour maîtriser le poids, 
les quatre participantes ont présenté une diminution au post-traitement et trois 
participantes sur quatre ont maintenu cette diminution au suivi de trois mois. Aux 
variables niveau de préoccupations par rapport au poids et niveau de préoccupations par 
rapport à la nourriture, toutes les participantes ont obtenu une diminution au post-










Moyennes des variables des auto-enregistrements de chacune des participantes aux 
différents temps de mesure 
 








pour maîtriser le 
poids 
P1 7,1 6,1 4,7 7,4 
P2 7 6,1 4 3,1 
P3 5,7 5 3,4 2,3 
P4 4,9 4,4 3,3 3,1 
Niveau de 
préoccupations 
par rapport au 
poids 
P1 7,2 5,9 4,8 5 
P2 8 6,7 5,1 4,1 
P3 5,5 5,4 3,8 2,3 
P4 6,6 5,5 4,5 4 
Niveau de 
préoccupations 
par rapport à la 
nourriture 
P1 7,2 5,7 4,9 5 
P2 7,9 6,3 4,3 3,4 
P3 4,9 5,1 3,4 2,4 







     Le Tableau 4 fait état des résultats de chaque participante à la mesure diagnostique 
pour chaque temps de mesure. Après le traitement, toutes les participantes présentaient un 
diagnostic clinique d’anorexie mentale atypique en rémission partielle et jugé sous le seuil 
clinique. Ces gains se sont maintenus au suivi de trois mois chez les P2, P3 et P4. En ce 
qui a trait à la P1, elle rencontrait à nouveau les critères diagnostiques de l’anorexie 
mentale atypique au suivi de trois mois à un seuil jugé clinique, mais cette sévérité a été 
jugée faible et était considérablement moins élevée que celle observée au  niveau de base.  
Toutes les participantes qui présentaient un diagnostic secondaire au niveau de base ont 
présenté des symptômes en rémission partielle sur ce diagnostic au suivi de trois mois et 















Indices de sévérité de l’ADIS-IV pour chaque temps de mesure 
Participantes Diagnostic Pré Post Suivi de 3 
mois 
P1 AA 7 3* 4 
P2 AA 5 2* 3* 
 TAG 4 4 3* 
P3 AA 4 3* 3* 
 TAG 4 3* 3* 
P4 AA 5 3* 3* 
 TAG 5 4 3* 
Note. AA = Anorexie atypique. TAG = Trouble d’anxiété généralisée. 
 * Score correspondant à un indice de sévérité non clinique (<4).  
 
Questionnaires auto-administrés 
     La Figure 4 fait état des résultats de chaque participante à chaque questionnaire auto-
administré pour chaque temps de mesure. En ce qui a trait à la mesure de sévérité des 
symptômes de trouble alimentaire Eating Attitudes Test (EAT-26) toutes les participantes 
ont démontré une amélioration substantielle au post-traitement et les résultats se sont 
maintenus au suivi de trois mois. Au Body Image-Acceptance and Action Questionnaire 
(BI-AAQ), toutes les participantes ont présenté une amélioration considérable de leur 
score au post-traitement et les résultats se sont maintenus au suivi de trois mois. Une 
amélioration des scores de toutes les participantes est observable au post-traitement au 
Questionnaire de fusion cognitive (QFC). Toutefois, le score de la P3 retourne au niveau 
de base au suivi de trois mois. Pour l’Échelle d'attention et de conscience de l'expérience 
(MAAS), seule la P1 a obtenu une amélioration aux deux temps de mesures après le 
traitement, tandis que peu de changements au post-traitement sont observables chez les 
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autres participantes et lorsque certaines améliorations sont présentes, celles-ci ne se 
maintiennent peu ou pas au suivi de trois mois. Finalement, une amélioration est 
observable à l'Échelle des difficultés de régulation des émotions (EDRE) chez la P4 au 
post-traitement et au suivi de trois mois, tandis que la P2 obtient une légère amélioration 
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100
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0
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200
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Changements cliniques significatifs 
     L’impact du traitement a aussi été évalué à partir d’un score critère indiquant la 
présence ou l’absence d’un changement clinique significatif pour la mesure auto-
administrée des symptômes de l’anorexie et pour chacune des mesures auto-administrées 
de flexibilité psychologique. Un changement clinique significatif consiste en l’obtention 
d’un score apparaissant à un niveau normal de fonctionnement suite au traitement 
(Jacobson & Truax, 1991). Le score critère a été déterminé à partir de la méthode de 
Jacobson et de ses collaborateurs (Jacobson & Truax, 1991; Jacobson et al., 1999). Le 
Tableau 5 fait état des scores de chaque participante pour chaque questionnaire à tous les 
temps de mesure et y inclus également le score critère permettant de juger du changement 












Scores de chaque mesure auto-administrée à chaque temps de mesure 
Participantes Instruments Score 
critère 
Temps de mesure 
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  >65 











       4* 
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     56* 
     29 
     59 
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9* 
63* 
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     50 
     23 
     51 
    112 
8* 
   41 
   31 
   39 

















      66* 
      20 
      63 
      65* 
       0* 
     76* 
    21 
    46 
     62* 
Note. EAT-26 = Eating Attitudes Test; BI-AAQ = Body Image-Acceptance and Action 
Questionnaire; QFC = Questionnaire de fusion cognitive; MAAS = Échelle d'attention et 
de conscience de l'expérience; EDRE = Échelle des difficultés de régulation des émotions  
L’utilisation du symbole * réfère à un changement cliniquement significatif. 
 
    Toutes les participantes ont obtenu le score critère non clinique au post-traitement et au 
suivi de trois mois sur la mesure auto-administrée de sévérité de symptômes d’anorexie. 
La P1 a atteint le score critère non clinique à toutes les mesures de flexibilité 
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psychologique au post-traitement et au suivi de trois mois. La P2 et la P4 ont obtenu le 
score critère non clinique au post-traitement et au suivi de trois mois au BI-AAQ et à 
l’EDRE et la P2 a atteint ce critère au suivi de trois mois au MAAS. La P3 n’a pas atteint 
le score critère non clinique à aucune des mesures de flexibilité psychologique tant au 
post-traitement qu’au suivi de trois mois.  À l’exception de la P1, aucune des participantes 
n’a obtenu le score critère de changement clinique à la mesure de QFC aux deux temps de 
mesure. 
 
Indice de fonctionnement global élevé 
     L’impact du traitement a aussi été évalué à l’aide d’un indice du niveau de 
fonctionnement global atteint à la suite du traitement et permettant de mesurer l’ampleur 
du changement clinique obtenu. Les critères pour établir cet indice ont été déterminés 
avant le traitement. Ainsi, pour obtenir un indice de fonctionnement global élevé, les 
participantes devaient : 1)  ne plus répondre aux critères diagnostics de l’anorexie mentale 
ou de l’anorexie mentale atypique (IGC<4) ;  2) avoir atteint le score critère correspondant 
à l’obtention d’un résultat non clinique pour la mesure de sévérité des symptômes de 
trouble alimentaire EAT-26; et 3) avoir atteint le score critère correspondant à l’obtention 
d’un résultat non clinique pour la mesure de flexibilité psychologique BI-AAQ. Ainsi, 
selon ces critères, trois participantes atteignent un indice de fonctionnement global élevé 
après le traitement (P1, P2 et P4) et deux de celles-ci (P2 et P4) maintiennent ce gain au 





Psychothérapie additionnelle et médication 
     Aucune participante n’a entamé un suivi thérapeutique ou commencé une prise de 










































     Le traitement des personnes souffrant d’un trouble alimentaire a la réputation d’être 
très difficile à compléter et à réussir. Malgré certaines améliorations aux plans cognitif, 
comportemental et interpersonnel suite à des traitements conventionnels, beaucoup de 
personnes présentent encore des symptômes de la maladie après le traitement (Hay et al., 
2003; Watson & Bulik, 2013). Une approche comme celle de l’ACT est une piste 
intéressante dans le traitement des troubles alimentaires puisqu’elle cible des processus 
de la maladie qui sont négligés par les autres traitements habituellement utilisés pour ce 
type de pathologie. Très peu d’études ont porté sur l’évaluation de ce traitement, encore 
nouveau, appliqué à cette population. 
 
     Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’efficacité de la thérapie d’acceptation et 
d’engagement sous forme d’auto-traitement par manuel pour une population souffrant 
d’anorexie mentale et d’anorexie mentale atypique. Premièrement, l’impact de ce 
traitement sur les niveaux quotidiens d’actions pour maîtriser le poids, de préoccupations 
par rapport au poids et de préoccupations par rapport à la nourriture a été évalué. 
Deuxièmement, les chercheures ont voulu évaluer l’efficacité de ce traitement sur la 
sévérité des symptômes de trouble alimentaire mesurés par questionnaire et sur la sévérité 
du diagnostic évaluée par entrevue clinique semi-structurée. Finalement, cette étude 
cherchait à évaluer les effets de cette modalité de traitement ACT sur la flexibilité 
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psychologique des participantes. Cette section cherche à fournir des explications aux 
résultats obtenus tout en les comparant aux résultats d’études similaires. Les forces et 
limites de l’étude seront aussi exposées ainsi que les implications cliniques des résultats 
et des pistes de recherches futures. 
 
     Dans l’ensemble, suite au programme d’auto-traitement par manuel, toutes les 
participantes ont démontré une amélioration aux mesures d’auto-enregistrements 
quotidiens ainsi qu’en ce qui a trait à la sévérité de leurs symptômes de trouble alimentaire 
et à leur diagnostic de trouble alimentaire. Ces résultats se sont en partie reflétés aux 
mesures de flexibilité psychologique, ce particulièrement au suivi de trois mois. De plus, 
trois participantes ont atteint un indice de fonctionnement global élevé suite au traitement 
et toutes les participantes qui présentaient un diagnostic secondaire ont vu la sévérité de 
ce diagnostic diminuer à un niveau sous-clinique. Tous ces résultats se sont généralement 
maintenus au suivi de trois mois et ce sans que les participantes aient recours à 
d’autres  psychothérapies ou à une nouvelle médication entre la fin du traitement et le 
suivi.  
 
Mesure d’auto-enregistrements quotidiens 
     La présente étude visait à évaluer l’impact d’une modalité de traitement par manuel 
basé sur l’ACT appliqué à une population souffrant d’anorexie mentale ou d’anorexie 
mentale atypique sur le niveau d’actions pour maîtriser le poids et les niveaux de 
préoccupations par rapport au poids et à la nourriture. Toutes les participantes ont montré 
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une amélioration suite au traitement sur le niveau quotidien d’actions pour maîtriser le 
poids et les résultats de trois participantes, sur cette variable, se sont maintenus au suivi 
de trois mois. De plus, toutes les participantes ont montré une amélioration quant à leurs 
niveaux quotidiens de préoccupations par rapport au poids ainsi qu’à la nourriture après 
le traitement et ces améliorations se sont maintenues au suivi de trois mois. Ces 
observations ont été validées par l’indice statistique Tau-U.  
 
     Les résultats de la présente étude vont dans le sens des résultats de l’étude de Juarascio 
et al. (2013) qui a été menée auprès de patientes souffrant d’un trouble alimentaire et étant 
hospitalisées dans un institut traitant cette problématique et qui visait à vérifier si l’ACT 
ajouté au traitement habituel pouvait produire des réductions de comportements 
alimentaires dysfonctionnels plus importantes que le traitement habituel d’approche 
éclectique. En effet, tout comme dans la présente étude, les participantes de l’étude de 
Juarascio et al. (2013) ayant reçu le traitement ACT tendaient à être moins préoccupées 
par leur poids et la forme de leur corps suite au traitement. Des résultats similaires ont 
aussi été obtenus dans l’étude de Pearson et Follette (2009) qui cherchait à comparer les 
effets d'une intervention ACT d'une journée à ceux d'une liste d'attente auprès d'une 
population sous-clinique composée de 54 femmes rapportant de la détresse quant à leur 
poids et à leur taille. Les participantes de cette étude ayant reçu le traitement ACT ont 
démontré une diminution significative de leur niveau d’anxiété et de détresse liés à 
l’image corporelle et à l’alimentation et ce, sans même démontrer de réduction 
cliniquement significative de la fréquence des pensées reliées à l’alimentation et à l’image 
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corporelle. Ces résultats sont cohérents avec la visée de l’ACT puisque l’objectif de cette 
thérapie n’est pas de diminuer la fréquence des pensées envahissantes (Neveu & Dionne, 
2010), mais plutôt de diminuer la réactivité des participantes face à celles-ci. En effet, 
l’ACT vise à ce que les personnes se détachent du contenu de leurs pensées (Ciarrochi & 
Robb, 2005), particulièrement par l’entraînement à la défusion cognitive. Comme les 
personnes souffrant d’un trouble alimentaire tendraient à être en fusion avec leurs pensées 
liées à leur poids et à la forme de leur corps (Kater, 2010; Pearson et al., 2010; Wendell 
et al., 2012), on peut penser qu’une distanciation face à celles-ci ait pu mener ces 
personnes à être moins affectées par leurs pensées envahissantes et à moins y réagir. Ainsi, 
en étant moins affectées par celles-ci, elles ont possiblement aussi pu en venir à diminuer 
les comportements d’évitement qui y sont liés, tels que des actions pour maîtriser leur 
poids. Dans la présente étude, la fréquence des pensées envahissantes n’a pas été évaluée. 
On ne peut donc pas se prononcer sur l’effet du traitement sur la fréquence des pensées. 
Mais, fidèle à la visée de l’ACT, ce sont plutôt les niveaux de préoccupations par rapport 
au poids et à la nourriture qui étaient sources d’intérêt et l’effet sur ceux-ci est notable.  
 
     En plus de la défusion cognitive, il est possible que d’autres processus thérapeutiques 
de l’ACT aient pu avoir un impact sur les niveaux d’actions pour maîtriser le poids et de 
préoccupations par rapport à la nourriture et au poids. D’abord, le processus thérapeutique 
acceptation interviendrait face à l’évitement expérientiel, souvent identifié comme jouant 
un rôle important dans le maintien des troubles alimentaires. En effet, l’évitement 
expérientiel mènerait les personnes souffrant d’un trouble alimentaire à adopter des 
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comportements visant à éviter leurs pensées négatives sur leur poids ou leur corps ainsi 
que leurs émotions négatives (Corstorphine, 2006; Meyer et al., 2000). Le processus 
d’acceptation consiste en l’adoption d’une attitude intentionnellement ouverte, réceptive, 
flexible et sans jugement permettant l’accueil des phénomènes psychologiques dans le 
moment présent sans chercher à en modifier la forme ou la fréquence (Hayes et al., 2012). 
Les recherches rapportent qu'une meilleure acceptation diminuerait le niveau 
d'insatisfaction corporelle et d'émotions négatives (Atkinson & Wade, 2012; Wade et al., 
2009). On peut donc supposer que les stratégies visant le développement d’une meilleure 
acceptation utilisées dans le présent programme à l’étude ait pu avoir un impact sur le 
niveau d’actions pour maîtriser le poids et sur les niveaux de préoccupations par rapport 
à la nourriture et au poids, ces variables consistant en des stratégies d’évitement 
expérientiel. D’ailleurs, la présente étude a utilisé une mesure évaluant l’acceptation de 
l’image corporelle et les résultats à cette mesure indiquent que le traitement a permis 
d’agir positivement sur le degré d’acceptation de l’image corporelle. En effet, le traitement 
a eu un effet perceptible à la mesure de flexibilité psychologique BI-AAQ. Plus 
précisément, trois participantes sur quatre ont démonté des changements cliniquement 
significatifs et durables quant à leur acceptation de leur image corporelle suite au 
traitement. Il est possible que les changements sur cette variable aient pu contribuer aux 
changements observés sur les mesures quotidiennes d’évitement expérientiel des 




     Un autre processus thérapeutique de l’ACT pourrait expliquer les résultats sur les 
niveaux d’actions pour maîtriser le poids et de préoccupations par rapport à la nourriture 
et au poids, soit le processus thérapeutique du contact avec le moment présent qui réfère 
au concept de pleine conscience. En effet, les exercices de pleine conscience et 
d’exposition en pleine conscience proposés dans le manuel d’auto-traitement tels que les 
exercices d’observation de leur corps devant le miroir ou d’exposition sur la balance 
pourraient effectivement avoir eu un impact sur les niveaux d’actions pour maîtriser le 
poids et de préoccupations par rapport au poids des participantes. Ces exercices leur ont 
enseigné à adopter une position d’observatrices face aux expériences internes vécues au 
moment présent sans jugement et avec distanciation ce qui pourrait avoir contribué à la 
diminution de leurs préoccupations par rapport à leur poids. Ainsi, en apprenant à gérer 
différemment leurs expériences internes difficiles du moment, elles ont pu apprendre à 
être moins envahies par celles-ci et à moins y réagir, ce qui pourrait avoir contribué à la 
diminution de leurs comportements d’évitement, tels que leur niveau d’actions pour 
maîtriser le poids. Selon Lavender et al. (2009), le fait d’observer leur corps sans jugement 
et avec distanciation pourrait améliorer la relation que ces personnes entretiennent avec 
leur image corporelle. Il se pourrait donc que cela engendre une diminution de leurs 
niveaux de préoccupations par rapport à leur poids et d’actions pour maîtriser leur poids. 
De plus, les exercices portant sur l’alimentation en pleine conscience pourraient avoir joué 
un rôle dans la diminution du niveau de préoccupations des participantes par rapport à la 
nourriture en leur apprenant à manger selon leurs signaux de faim et de satiété et non pas 
en se fiant à leurs pensées et émotions ou à des facteurs externes tels que la pression 
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sociale. Toutefois, la mesure évaluant l’attention présente et consciente dans la vie 
quotidienne, le MAAS, n’a pas permis de démontrer qu’il y avait bien eu apprentissage 
de la pleine conscience chez les participantes, contrairement à ce qui était attendu compte 
tenu des modèles de développement et de maintien des troubles alimentaires. En effet, 
seulement deux participantes sur quatre y ont présenté des améliorations. Par contre, la 
faible utilisation de cette mesure dans les études portant sur les troubles alimentaires 
permet de se questionner sur la sensibilité de celle-ci envers cette population particulière. 
En effet, le fait que ces personnes soient peu conscientes de leurs expériences internes et 
aient une attention sélective envers celles-ci (Merwin & Wilson, 2009) ainsi que leurs 
difficultés à réguler leurs émotions (Baer et al., 2005; Barnes & Tantleff-Dunn, 2010; 
Hayaki, 2009; Merwin et al., 2010; Merwin et al., 2011; Rawal et al., 2010; Wildes et al., 
2010) font que ces personnes pourraient avoir de la difficulté à identifier elles-mêmes 
leurs capacités de pleine conscience dans une mesure auto-rapportée. Il s’avère donc 
important d’utiliser des mesures plus sensibles et adaptées à cette population. 
 
     Les processus thérapeutiques ACT valeurs et action engagée pourraient expliquer les 
résultats obtenus au niveau d’actions pour maîtriser le poids. En effet, le programme de 
traitement a encouragé les participantes à identifier leurs valeurs et à diriger leurs actions 
dans le sens de celles-ci. Se faisant, il est possible que les participantes aient changé la 
direction de leurs actions qui étaient autrefois orientées vers la maîtrise du poids, ce qui a 
pu avoir un effet sur cette variable. La présente étude n’a pas évalué les changements de 
comportements des participantes dans le sens de leurs valeurs à long terme. En effet, 
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comme aucun questionnaire des valeurs n’a été utilisé dans la présente étude, les 
informations en lien avec les valeurs et les actions engagées des participantes ont toutes 
été recueillies lors des conversations téléphoniques hebdomadaires qui se sont déroulées 
pendant les trois semaines de traitement portant sur ces processus thérapeutiques. 
Toutefois, il est à noter que les participantes ont eu trois semaines pour lire et appliquer 
les concepts abordés dans le chapitre portant sur les valeurs. Durant cette période, elles 
ont pris l’engagement à long terme d’orienter davantage leurs actions dans le sens de leurs 
valeurs et étaient toutes enthousiastes et positives par rapport à cet engagement lors des 
suivis téléphoniques. Elles ont toutes pris conscience de leurs obstacles face à cet 
engagement et de la place qu’occupait le trouble alimentaire parmi ces obstacles.  
 
     Il est aussi possible que des facteurs d’ordre individuel et inhérents aux participantes 
aient influencé les résultats de ces trois variables. En effet, les participantes P2 et P4 ont 
démontré des améliorations importantes aux trois variables suite à l’introduction du 
traitement et ces améliorations se sont maintenues dans le temps. La maturité, la capacité 
d’écoute de soi et de son corps et le degré élevé d’adhérence de la P2 à son traitement de 
par sa pratique régulière des exercices pourraient expliquer ces résultats. Pour sa part, la 
P4 présentait aussi une bonne écoute de soi et participait activement à son traitement. Elle 
démontrait une bonne capacité réflexive et un bon niveau d’introspection. Il est bien connu 
que les personnes souffrant d’un trouble alimentaire présentent souvent une ambivalence 
face au changement, engendrant de hauts taux d’attrition ou un faible engagement envers 
le traitement (Fassino, Piero, Tomba, & Abbate-Daga, 2009; Sharp & Hamilton, 2001; 
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Vitousek, Watson, & Wilson, 1998).  Ainsi, on peut penser que l’engagement et la 
motivation présentés par ces participantes aient pu influencer leurs résultats. En ce qui a 
trait à la P3, ses niveaux de préoccupations par rapport au poids et à la nourriture ont 
commencé à diminuer de manière significative tardivement. On peut supposer que cela 
soit dû au fait que cette participante avait parfois de la difficulté à s’impliquer dans son 
traitement. En effet, l’attitude parfois passive de cette participante l’amenait à minimiser 
son diagnostic et laissait croire qu’elle se sentait peu concernée par le traitement. 
D’ailleurs, cette participante présentait le score le plus faible à la mesure de crédibilité du 
traitement. Il est donc possible que ces éléments aient contribué aux acquis tardifs de cette 
participante.      
 
     Les résultats obtenus sur l’effet à plus long terme du traitement sont à noter. Le 
maintien des gains au suivi de trois mois chez toutes les participantes pour les niveaux de 
préoccupations par rapport au poids et à la nourriture et de trois participantes sur quatre 
pour le niveau d’actions pour maîtriser le poids indiquent que les effets de l’ACT sont 
durables. Considérant que peu de traitements ont permis d’obtenir des résultats durables 
chez cette population (Fairburn et al., 2009; Hay, 2013; Hay et al., 2003; Watson & Bulik, 
2013; Wilson, 2005), les résultats de cette étude sont particulièrement prometteurs et 
indiquent la pertinence de poursuivre l’évaluation de l’impact à long terme de l’ACT 




     Il importe d’aborder les résultats à long terme de la participante P1à la variable niveau 
quotidien d’actions pour maîtriser le poids. Cette dernière a démontré une diminution du 
niveau d’actions pour maîtriser son poids après le traitement, mais les changements sur 
cette variable ne se sont pas maintenus au suivi de trois mois. Il est à noter qu’au 
prétraitement cette participante, qui souffrait de cette problématique depuis neuf ans, avait 
un indice de sévérité du diagnostic jugé de très sévère, soit 7 sur une échelle allant de 0 à 
8, et le plus élevé de toutes les participantes. Il n’en demeure pas moins que cet indice a 
tout de même diminué suite au traitement et est demeuré inférieur au niveau de base 
lorsqu’il a été évalué au suivi de trois mois. De plus, elle a présenté des changements 
durables aux deux autres variables évaluées quotidiennement. Il est toutefois possible que 
la sévérité et la chronicité du diagnostic aient joué un rôle dans le retour au niveau de base 
sur la variable du niveau d’actions pour maîtriser le poids. D’ailleurs, peu d’études ont 
permis de démontrer un maintien durable des gains faits lors des traitements reçus par les 
personnes souffrant d’un trouble alimentaire. Les résultats de la présente étude indiquent 
que cette participante est demeurée moins préoccupée par son poids et la nourriture au 
suivi de trois mois, mais qu’elle a recommencé à avoir des actions pour maîtriser son poids 
comme avant le traitement. Cela signifie qu’elle aurait maintenu les gains pour les 
variables portant sur les préoccupations, mais que le traitement n’aurait pas permis une 
consolidation des acquis en ce qui a trait au niveau d’actions pour maîtriser son poids. 
Dans un autre ordre d’idées, la participante a nommé au suivi de trois mois qu’elle était 
de retour d’un voyage lors duquel elle avait consommé des aliments gras en grandes 
quantités. Suite à ce voyage, la participante aurait fait beaucoup d’activités physiques afin 
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de perdre le poids pris durant ses vacances, ce qui expliquerait la hausse du niveau 
d’actions pour maîtriser le poids. Vu ce changement de contexte, il demeure impossible 
de se prononcer sur le maintien à court-moyen terme de l’acquisition des comportements 
de contrôle du poids. Il n’en demeure pas moins qu’on ne peut exclure la possibilité que 
cette participante n’ait pas bien intégré certains éléments du traitement qui auraient pu 
amener une stabilité des gains à travers le temps. En effet, il est possible que cette 
participante n’ait pas consolidé ses acquis en ce qui a trait à l’alimentation en pleine 
conscience et à l’écoute des signaux de faim et de satiété. Il est possible que le traitement 
n’ait pas permis une généralisation des résultats à une variété de contextes. En effet, il se 
peut que des contextes hors du commun tels que des voyages ou encore la période des 
fêtes, dans lesquels se présentent souvent des situations lors desquelles les personnes sont 
portées à manger davantage que dans leur quotidien, soient des contextes où il serait plus 
difficile d’appliquer les apprentissages faits dans le traitement ACT. 
 
Mesure diagnostique et mesure de sévérité des symptômes de trouble alimentaire 
     La présente étude a évalué l’impact du traitement ACT par manuel d’auto-traitement 
sur le diagnostic de trouble alimentaire et sur la sévérité des symptômes de trouble 
alimentaire des participantes. La sévérité du diagnostic primaire d’anorexie mentale 
atypique, évaluée à l’aide de l’ADIS-IV, a diminué chez toutes les participantes. Aussi, 
toutes les participantes sont passées d’une sévérité de diagnostic se situant dans l’étendue 
clinique avant le traitement à une sévérité sous-clinique indiquant un diagnostic en 
rémission partielle après le traitement et les changements se sont maintenus pour trois 
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d’entre elles au suivi de trois mois. De plus, une diminution cliniquement significative de 
la sévérité des symptômes de trouble alimentaire, évalués par la mesure auto-rapportée 
EAT-26, a été observée chez toutes les participantes à la fin du traitement et au suivi de 
trois mois. 
 
     Ces résultats vont dans le même sens que les résultats de l’étude de Juarascio et al. 
(2013) dans laquelle les participantes ayant reçu le traitement ACT combiné à un 
traitement éclectique présentaient moins de symptômes de troubles alimentaires après le 
traitement comparativement à celles ayant reçu le traitement éclectique seul, tels 
qu’évalués par une mesure auto-administrée des symptômes de troubles alimentaires et 
par une entrevue diagnostique semi-structurée. Ces résultats sont aussi comparables à ceux 
de l’étude de cas de Heffner et al. (2002) dans laquelle la participante a vu ses symptômes 
de troubles alimentaires diminuer, tels qu’évalués par une mesure de sévérité des 
symptômes des trouble alimentaire, suite à un traitement introduisant des composantes de 
l'ACT à une thérapie cognitivo-comportementale.  
 
     Les résultats de la présente étude diffèrent toutefois de ceux obtenus à l’étude de 
Berman et al. (2009), qui évaluait l’efficacité d’un traitement manualisé de l’ACT auprès 
de trois patientes souffrant d’anorexie. Deux participantes de cette étude n’ont présenté 
que des améliorations modérées à leurs symptômes de troubles alimentaires après le 
traitement et une participante a rapporté une détérioration sur cette variable. Ainsi, les 
résultats de la présente étude sont beaucoup plus prometteurs que ceux de l’étude de 
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Berman et al. (2009). Une explication possible de cette différence de résultats réside peut-
être dans le mode d’application du traitement. En effet, la présente étude était sous forme 
d’auto-traitement par manuel avec conversations téléphoniques hebdomadaires servant à 
la vérification de l'application des consignes du manuel et l'adhérence aux exercices, alors 
que l’étude de Berman et al. consistait en 17 séances individuelles à raison de deux séances 
par semaine. Il est possible de penser qu’un tel rythme condensé n’a pas permis aux 
participantes de bien consolider leurs acquis entre chaque séance, contrairement à la 
présente étude dans laquelle les participantes avaient entre deux et trois semaines pour lire 
un chapitre et en pratiquer les exercices.  
     
    Il importe d’identifier des avenues qui permettent de jeter un regard explicatif sur la 
diminution de la sévérité du diagnostic et la baisse des symptômes de troubles alimentaires 
présentés par les participantes suite au traitement offert dans la présente étude. Le 
diagnostic d’anorexie mentale atypique repose sur plusieurs critères diagnostics selon le 
DSM-5. Un des principaux de ceux-ci est la restriction de l’apport énergétique 
relativement aux besoins de la personne. Il a été démontré que les personnes souffrant 
d’un trouble alimentaire utilisaient ce comportement afin d’éviter les émotions négatives 
ainsi que les pensées négatives sur leur poids ou leur corps (Corstorphine, 2006; Meyer et 
al., 2000). La restriction alimentaire consisterait donc en une stratégie d’évitement des 
expériences internes désagréables. Il est possible d’envisager que le traitement proposé 
dans la présente étude ait permis aux participantes d’apprendre à diminuer leurs tentatives 
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habituelles d’évitement, telles que la restriction alimentaire, en adoptant une position 
d’ouverture et d’acceptation des expériences internes.  
 
     Un autre critère de l’anorexie mentale atypique selon le DSM-5 est une altération de la 
perception du poids ou de la forme du corps. Il est possible que le traitement ACT n’ait 
pas eu d’impact direct sur ce facteur, ce qui expliquerait le diagnostic en rémission 
partielle. En effet, ce traitement ne vise pas à changer le contenu des pensées des 
personnes, mais plutôt à diminuer la détresse et la réactivité des personnes face à leurs 
pensées. Bien qu’aucune mesure de perception du poids n’ait été utilisée dans l’étude, une 
question de l’ADIS-IV permettait d’avoir une impression sur la perception qu’avaient les 
participantes de leur poids ou de la forme de leur corps. Il ressort de cette question que le 
contenu des pensées des participantes sur leur poids ou leur corps n’ait pas beaucoup 
changé suite au traitement. Il se peut, toutefois, qu’elles se soient tout de même distanciées 
de leurs pensées par rapport à leur poids ou la forme de leur corps et qu’elles aient adopté 
une position d’ouverture et d’acceptation face à celles-ci, tenant compte des processus 
thérapeutiques de défusion cognitive et d’acceptation du programme d’auto-traitement. Il 
se peut aussi qu’elles aient développé une meilleure flexibilité de leur image corporelle. 
En effet, les résultats de trois participantes sur quatre à la mesure de flexibilité de l’image 
corporelle BI-AAQ abondent en ce sens. Il ressort de ces résultats que les participantes 
ont augmenté la flexibilité de leur image corporelle suite au traitement. De plus, il est aussi 
possible que les participantes aient fait le choix d’investir leur énergie dans le sens de leurs 
valeurs plutôt que d’essayer de modifier leur perception de leur poids ou de la forme de 
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leur corps, en lien avec les processus thérapeutiques de l’ACT valeurs et action engagée. 
L’absence de mesure en regard des valeurs ne permet pas de se prononcer sur cette 
possibilité.  
 
     Un troisième critère diagnostic de l’anorexie mentale atypique est que le poids ou la 
forme du corps de la personne qui en souffre ont une influence excessive sur son estime 
de soi. Il est possible que plusieurs processus thérapeutiques de l’ACT aient eu un effet 
sur ce critère diagnostic. En effet, les processus thérapeutiques valeurs et action engagée 
ont peut-être mené les participantes à développer leur estime de soi en dirigeant leurs 
actions dans le sens de ce qui leur importe vraiment. D’ailleurs, avant le traitement à 
l’évaluation clinique à l’aide de l’ADIS-IV, toutes les participantes plaçaient leur poids 
comme une priorité dans leur vie, alors qu’elles ont toutes accordé une place moins 
importante à ce facteur lors de la même évaluation clinique après le traitement. En effet, 
avant le traitement, plusieurs ont nommé placer leur poids en priorité face à leurs études, 
leurs amitiés ou leurs familles et toutes ont placé ces valeurs en priorité face au poids après 
le traitement.  
 
     Il ressort différentes catégories de symptômes de la mesure de sévérité des symptômes 
de trouble alimentaire EAT-26 utilisée dans la présente étude, soit la restriction 
alimentaire, des comportements alimentaires dysfonctionnels tels que les vomissements 
provoqués ou les épisodes de compulsions alimentaires, les préoccupations par rapport au 
poids, les préoccupations par rapport à la nourriture et finalement, un lien entre l’estime 
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de soi et le poids, la forme du corps ou les capacités à contrôler ceux-ci. Certaines 
recherches ont démontré que les symptômes de troubles alimentaires serviraient en partie 
à compenser pour des difficultés dans la régulation des émotions (Corstorphine, 2006; 
Schmidt & Treasure, 2006; Kyriacou et al., 2009). D’ailleurs plusieurs modèles de 
maintien des troubles alimentaires identifient les difficultés de gestion des émotions ou 
l’intolérance aux émotions comme un facteur de maintien important de la maladie. Aussi, 
l'intolérance aux émotions serait associée à de l'évitement qui, chez cette population, peut 
prendre la forme de comportements alimentaires dysfonctionnels (Manlick et al., 2013). 
Ainsi, il est possible que l’apprentissage de techniques différentes de gestion des émotions 
encouragées par le programme de traitement offert, ait eu un impact sur les symptômes de 
troubles alimentaires des participantes de la présente étude. D’ailleurs, les résultats 
positifs à la mesure EDRE, évaluant différentes difficultés de régulation des émotions, 
appuient cette hypothèse. Ainsi, il est possible d’envisager que l’adoption d’une 
perspective d’observation de leur vécu sans jugement, l’adoption d’une perspective de 
détachement face au contenu de leurs pensées et le développement de leur flexibilité 
psychologique de manière générale, aient pu amener une diminution des symptômes de 
troubles alimentaires des participantes. Dans ce sens, une corrélation a été observée entre 
la présence d’une pleine conscience et d’une acceptation sans jugement et des symptômes 
de troubles alimentaires plus faibles dans certaines études (Lavender et al., 2009; Prowse 





Mesures de flexibilité psychologique 
     Le traitement a aussi engendré des effets positifs sur la flexibilité psychologique des 
participantes. En effet, trois participantes sur quatre ont démontré des changements 
cliniquement significatifs aux mesures évaluant la flexibilité de l’image corporelle (BI-
AAQ) et les difficultés de gestion des émotions (EDRE). Cependant, ces changements ne 
se sont pas aussi clairement manifestés pour ce qui est des questionnaires évaluant la 
fusion cognitive (QFC) et la tendance à être attentif et conscient du moment présent dans 
la vie de tous les jours (MAAS). En effet, des changements cliniquement significatifs 
durables ont été obtenus chez seulement une participante pour le QFC et chez deux 
participantes pour le MAAS.  
 
     Ces résultats sont tout de même surprenants étant donné, à la fois, les modèles 
explicatifs de développement et de maintien des troubles alimentaires, dont l’anorexie, et 
le type de traitement utilisé dans l’étude.  En effet, compte tenu des variables de manque 
de flexibilité psychologique souvent mises de l’avant dans les modèles de développement 
et de maintien des troubles alimentaires d’une part et, d’autre part, des processus centraux 
de l’ACT qui ciblent directement des manifestations de flexibilité psychologique, des 
changements au sein de ces variables auraient pu être attendus. 
 
     L’explication de ces résultats n’est, toutefois, pas nécessairement attribuable à 
l’absence d’effets médiateurs de ces variables dans le maintien ou le traitement du trouble, 
ou au manque de sensibilité des mesures utilisées. D’autres facteurs explicatifs sont à 
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considérer. Il semblerait que certaines participantes se soient évaluées généreusement sur 
les différentes mesures de flexibilité psychologique au niveau de base. En effet, trois des 
quatre participantes rapportaient déjà au pré traitement des scores se situant dans l’étendue 
normale sur une à trois de ces mesures de flexibilité psychologique. Les consignes par 
rapport à la complétion des questionnaires auto-administrés ont été bien expliquées et leur 
compréhension a été vérifiée. Cette explication pourrait donc être écartée. La littérature 
indique que les personnes souffrant d’un trouble alimentaire présenteraient une faible 
connaissance d’elles-mêmes (Merwin & Wilson, 2009). De plus, ayant tendance à faire 
de l’évitement expérientiel, ces personnes seraient peu conscientes de leur vécu. Ces 
facteurs pourraient nuire à leur évaluation fidèle de soi, particulièrement en ce qui a trait 
à des variables propres à la flexibilité psychologique. Aussi, certaines caractéristiques de 
la personnalité de cette population clinique ont pu avoir influencé leurs réponses aux 
questionnaires auto-rapportés. En effet, le perfectionnisme et la faible estime de soi 
habituels chez les anorexiques (Fairburn et al., 2003; Schmidt & Treasure, 2006) 
pourraient les avoir menées à s’évaluer généreusement dans le but de bien paraître. Il peut 
effectivement être difficile pour ces personnes de reconnaître qu’en plus de leurs 
difficultés sur le plan alimentaire, elles éprouvent des difficultés ou des déficits en lien 
avec la flexibilité psychologique. Les mesures de flexibilité psychologique utilisées dans 
la présente étude ne contiennent pas d’échelle de désirabilité sociale, ce qui ne permet pas 
de vérifier cette hypothèse. Finalement, il a été démontré que les personnes souffrant d’un 
trouble alimentaire présentaient une faible conscience intéroceptive, soit une faible 
connaissance de leurs expériences émotionnelles et somatiques, ainsi qu’une peur ou un 
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sentiment de culpabilité lié aux expériences émotionnelles (Merwin et al., 2010). Ainsi, 
on peut penser que ces facteurs aient pu mener les participantes à s’évaluer favorablement 
sur ces variables. Par ailleurs, aucune des études répertoriées portant sur le traitement ACT 
des troubles alimentaires n’a utilisé les questionnaires QFC et MAAS, ce qui empêche la 
comparaison des résultats obtenus sur ces mesures. 
 
     Les résultats positifs obtenus à la mesure de flexibilité de l’image corporelle (BI-AAQ) 
dans la présente étude sont comparables à ceux obtenus dans les études portant sur le 
traitement ACT des troubles alimentaires et utilisant la même mesure ou celle à l’origine 
de celle-ci, soit le AAQ-II (Bond et al., 2011). En effet, les trois participantes de l’étude 
de Berman et al. (2009) qui ont reçu un traitement manualisé de l’ACT pour l’anorexie, 
ont présenté une amélioration au BI-AAQ. Toutefois, il n’est pas précisé si cette 
amélioration était cliniquement significative. Dans le cadre de la présente étude, toutes les 
participantes ont présenté une amélioration à cette mesure, mais seules trois présentaient 
des changements cliniquement significatifs. Des améliorations semblables ont aussi été 
rapportées chez les participants du groupe ACT de l’étude de Juarascio et al. (2013) et de 
celle de Pearson et Follette (2009) qui ont utilisé la mesure AAQ-II (Bond et al, 2011). 
 
     Il semble que le traitement offert ait une influence positive sur la relation que les 
participantes entretiennent avec leur image corporelle. C’est du moins ce que les résultats 
à la mesure de flexibilité psychologique du BI-AAQ laissent entendre. Le protocole 
expérimental de l’étude ne permet pas de se prononcer sur quels processus ou quelles 
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composantes du traitement offert ont pu être activés et donc responsables de ce 
changement. Il demeure que des exercices de pleine conscience ont été utilisés dans le  
manuel d’auto-traitement et enseignaient aux participantes l’adoption d’une attitude 
intentionnellement ouverte, réceptive, flexible et sans jugement permettant l’accueil des 
phénomènes psychologiques dans le moment présent sans chercher à en modifier la forme 
ou la fréquence (Hayes et al., 2012). Ces exercices visent directement le changement de 
la relation que les participantes entretiennent avec leur image corporelle. Il a été démontré 
que le fait d’observer leur corps sans jugement et avec distanciation pourrait améliorer la 
relation que les personnes souffrant d’un trouble alimentaire entretiennent avec leur image 
corporelle Lavender et al. (2009).  
 
      Les exercices de pleine conscience proposés dans le manuel d’auto-traitement et 
particulièrement ceux d’exposition en pleine conscience à des situations difficiles ont 
aussi pu avoir un impact sur les capacités de gestion des émotions des participantes. En 
effet, en se pratiquant à adopter une position d’observatrices sans jugement face à des 
émotions négatives et difficiles, elles ont pu apprendre des manières différentes de réagir 
à leurs émotions difficiles et des comportements alternatifs à ceux habituellement 
composés d’évitement marqué. Par ces stratégies différentes de gestion des émotions, elles 
ont pu apprendre à être moins envahies par leurs préoccupations et ainsi à diminuer leurs 
comportements d’évitement. Les résultats obtenus aux questionnaires de l’EDRE et du 
BI-AAQ ainsi que ceux à la mesure quotidienne du niveau d’actions pour contrôler le 
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poids font foi de changements cliniquement significatifs sur ces variables d’attitudes et de 
comportements d’évitement et celles de gestion d’émotion.  
 
     Il demeure important de poursuivre le développement des mesures de flexibilité 
psychologique, considérant qu’il s’agit d’un domaine en expansion. Il serait pertinent de 
refaire la présente étude en utilisant différentes mesures de flexibilité psychologique afin 
de vérifier les hypothèses explicatives présentées. 
 
Diagnostic secondaire  
     Bien que le traitement offert ciblait les diagnostics primaires de l’anorexie, les trois 
participantes qui présentaient un diagnostic secondaire avant le traitement, soit le trouble 
d’anxiété généralisée, ont toutes présenté une sévérité jugée en rémission partielle sur leur 
diagnostic secondaire au suivi de trois mois. L’atteinte de ce niveau sous-clinique était 
déjà observable au post-traitement pour une des participantes. Plusieurs explications de 
l’effet du traitement sur le diagnostic secondaire sont possibles. Premièrement, une 
corrélation a été démontrée entre le manque de flexibilité psychologique et les troubles 
anxieux en général (Hayes et al., 2004). Ainsi, on peut supposer qu’un traitement ACT 
qui vise particulièrement la flexibilité psychologique ait des impacts positifs sur un tel 
diagnostic. Le traitement de la présente étude a en effet eu un impact positif sur le 
développement d’une plus grande flexibilité psychologique. Deuxièmement, les troubles 
anxieux sont caractérisés par l’évitement expérientiel (Barlow, 2004a; Hayes et al., 1999). 
Comme le traitement proposé dans la présente étude ciblait directement l’évitement 
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expérientiel, on peut supposer que cela ait eu un impact sur le diagnostic secondaire 
d’anxiété. Finalement, ces résultats peuvent mener à penser que les troubles 
psychologiques pourraient être conceptualisés sous un angle transversal. En effet, 
plusieurs théories récentes conçoivent les différents troubles émotifs comme partageant 
des similarités dans leur phénoménologie et dans les mécanismes pathologiques en cause 
(Barlow, 2004b; Moses & Barlow, 2006). Ainsi, il est possible de penser que les troubles 
alimentaires partagent certaines similarités avec les troubles anxieux. De plus, l’ACT, de 
par sa visée et les processus psychologiques qui la composent, se veut une intervention 
transdiagnostique (Dionne, Ngô, Blais, 2013; Ducasse & Fond, 2015, Villatte et al., 2016). 
Les résultats sur les diagnostics secondaires obtenus dans la présente étude appuient cette 
portée transdiagnostique de l’ACT et la conception transversale des troubles 
psychologiques. 
 
Forces et limites de l’étude 
     Cette étude visait à évaluer l’efficacité de la thérapie d’acceptation et d’engagement 
sous forme d’un manuel d’auto-traitement auprès d’une population souffrant d’anorexie 
mentale et d’anorexie mentale atypique. Des études antérieures ont évalué l’efficacité de 
cette thérapie auprès d’une population souffrant d’un trouble alimentaire. Toutefois, 
aucune étude n’a évalué l’efficacité de l’ACT dans un format d’auto-traitement par 
manuel auprès de cette population. Cette étude est donc la première à évaluer ce type de 
format de thérapie ACT pour une population souffrant d’un trouble alimentaire. Il s’agit 
d’une modalité de traitement avantageuse puisqu’elle est une manière peu coûteuse de 
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pallier à la faible accessibilité des traitements plus conventionnels. Les résultats de la 
présente étude sur son efficacité sont encourageants, ce qui en fait une approche très 
prometteuse. 
 
     La présente étude a aussi l’avantage d’être une des rares études ayant porté sur le 
traitement ACT de personnes souffrant d’un trouble alimentaire à un niveau clinique. En 
effet, plusieurs études portant sur l’application de traitement ACT aux troubles 
alimentaires ont été menées auprès d’une population sous-clinique.  De plus, toutes les 
participantes à l’étude présentaient une sévérité diagnostique allant de moyennement 
sévère à très sévère et deux participantes souffraient de troubles alimentaires chroniques 
et récurrents depuis plusieurs années. L’étude a donc la force d’avoir été menée auprès 
d’une population cliniquement significative, en plus d’avoir pu générer des effets positifs 
sur l’ensemble de ces participantes.  
  
     La présente étude repose sur un protocole expérimental à cas unique. Ces protocoles 
ont l’avantage de permettre l’évaluation de l’évolution continue des effets de la variable 
indépendante, ici l’intervention ACT par auto-traitement, sur des construits ciblés, ici les 
préoccupations par rapport à la nourriture et au poids et les actions prises pour maîtriser 
le poids. Ce type de protocole a tout de même l’inconvénient de se limiter à l’étude d’un 
cas. La présente étude réduit cet inconvénient par l’utilisation de quatre cas plutôt qu’un, 
ce qui permet une meilleure représentativité de l’échantillon et préserve davantage la 
validité externe de l’étude. En plus, l’étude a fait l’usage d’un protocole expérimental à 
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cas unique de type niveaux de base multiples en fonction des individus qui permet de 
diminuer certaines sources d’invalidité interne dues au passage du temps ou à la 
maturation et de rehausser, ainsi, la qualité de la méthode expérimentale de l’étude de cas. 
L’utilisation d’une procédure d’accord inter-juges sur les diagnostics a aussi permis de 
réduire les sources d’invalidité de l’étude. 
 
     Les résultats de l’étude ont aussi la qualité de s’appuyer sur l’utilisation d’une diversité 
de types de mesures, soit des entrevues cliniques semi-structurées, des auto-
enregistrements et des questionnaires, validées empiriquement  et évaluant une variété de 
construits. Finalement, un suivi d’au moins trois mois a été utilisé afin de pouvoir se 
prononcer sur le maintien des gains des participantes à travers le temps.  
 
     Bien que les résultats de cette étude soient prometteurs, il demeure important de les 
interpréter avec prudence puisque l’étude présente certaines limites. Le nombre restreint 
de participantes ainsi que l’âge et l’occupation de celles-ci limitent les inférences sur la 
généralisation des effets du traitement. En effet, l’étude ne comportait que quatre 
participantes, toutes âgées entre 20 et 37 ans et toutes étaient étudiantes à l’université. De 
plus, l’étude cherchait à évaluer l’efficacité d’un traitement ACT auprès d’une population 
souffrant d’anorexie mentale ou d’anorexie mentale atypique. Toutefois, seules des 
personnes souffrant d’un diagnostic d’anorexie mentale atypique ont pu être recrutées. 
Deux sources de recrutement ont pourtant été utilisées afin d’augmenter la diversité de 
l’échantillon, mais une seule a permis de recruter les participantes à l’étude, soit la 
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diffusion d’affiches sur les babillards de différents pavillons de l’Université de 
Sherbrooke. La difficulté à recruter des participantes souffrant d’anorexie pour une étude 
de traitement est bien connue et a été documentée (Agras et al., 2004). Celle-ci est 
attribuable, en partie, à la faible motivation au changement souvent présente chez cette 
population (Agras et al., 2004). Cependant, en ce qui a trait au nombre restreint de 
participantes, une taille d’échantillon de quatre participants est considérée suffisante pour 
écarter l'hypothèse du hasard dans l'explication des résultats dans un protocole 
expérimental d’étude de cas clinique (Portney & Watkins, 2009). Par ailleurs, malgré que 
les participantes ne rencontraient pas le critère de poids significativement faible par 
rapport à ce qui est minimalement attendu, et donc présentaient un trouble d’anorexie 
mentale atypique, elles se situaient toutes à une sévérité jugée cliniquement significative 
contrairement à d’autres études qui ont utilisé des populations sous-cliniques. 
 
     Bien que l’utilisation d’un protocole à niveaux de bases multiples fait en sorte qu’il est 
peu probable que les résultats obtenus soient liés au passage du temps, l’étude ne permet 
pas de départager les effets spécifiquement attribuables aux techniques et composantes du 
traitement ACT offert de ceux dus à des facteurs non spécifiques et communs à toute 
forme de psychothérapie. Toutefois, les participantes ont reçu des contacts avec la 
thérapeute durant la période de niveau de base pour vérifier l’adhérence à l’enregistrement 
des mesures,  ce qui permet d’exclure l’effet non spécifique de la présence du thérapeute 
lors du traitement. 
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     Les contacts thérapeutiques limités ont été offerts par une seule thérapeute. 
L’utilisation d’une seule thérapeute fait en sorte qu’il n’est pas possible de contrôler pour 
l’effet des facteurs propres au thérapeute dans les résultats obtenus, tel que le niveau 
d’expérience clinique. De plus, bien que l’adhérence au protocole de traitement lors des 
contacts thérapeutiques par téléphone ait été surveillée afin d’éviter toute variation et 
déviance, aucune évaluation formelle de la qualité de l’intégrité thérapeutique n’a été 
effectuée ce qui peut avoir nui à la validité de l’étude. La durée des contacts thérapeutiques 
ayant été minimale (en moyenne de 25 minutes) et la nature des contenus traités se 
restreignant à la vérification de l’application des exercices, il est toutefois peu probable 
que l’intégrité du traitement ait été affectée.  
 
     Finalement, les entrevues cliniques structurées servant à établir les diagnostics des 
participantes aux différents temps de mesure n’ont pas été administrées par un évaluateur 
indépendant. On ne peut donc pas exclure formellement l’effet des attentes du thérapeute 
sur ces évaluations. La procédure d’accord inter-juges utilisée a dû, toutefois, permettre 
de réduire ces influences.  
 
Implications et portée cliniques de l’étude 
     Les résultats de cette étude sont encourageants et indiquent qu’une modalité de 
traitement ACT par manuel d’auto-traitement est efficace dans le traitement de l’anorexie 
mentale. Les résultats montrent que ce type de traitement a un impact sur le niveau 
d’actions pour maîtriser le poids, sur les préoccupations par rapport au poids et à la 
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nourriture, sur la sévérité des symptômes de trouble alimentaire ainsi que sur la flexibilité 
de l’image corporelle. Ces résultats viennent s’ajouter aux résultats d’études qui ont déjà 
fait valoir l’effet d’un traitement ACT auprès des personnes souffrant d’un trouble 
alimentaire (Berman et al., 2009; Heffner et al., 2002; Juarascio, et al., 2010; Juarascio et 
al., 2013; Pearson & Follette, 2009). La présente étude contribue donc au développement 
et à l’expansion des traitements cognitivo-comportementaux pour les troubles 
alimentaires. 
 
     Les résultats de cette étude montrent aussi qu’il est possible d’apporter des 
changements positifs durables chez une population clinique de troubles alimentaires jugée 
de plutôt sévère à très sévère. Ceci a des répercussions pertinentes au plan clinique puisque 
ce type de population est particulièrement difficile à traiter (Martin-Murcia et al., 2011) 
et le maintien à long terme des gains est rare (Wiseman, Sunday, Klapper, Harris, & 
Halmi, 2000). En effet, très peu d’études de traitements ont permis de démontrer de tels 
changements auprès de cette population clinique. Ces résultats sont donc très 
encourageants et devraient être considérés dans le choix d’options de traitements pour 
cette clientèle.  
 
     Le fait que cette étude ait porté sur une modalité d’intervention par manuel d’auto-
traitement a aussi des implications cliniques notables. En effet, cela signifie que les 
personnes souffrant d’anorexie mentale atypique pourraient ne plus avoir à attendre pour 
avoir accès à des traitements en clinique ou à se restreindre à cette seule option qui est 
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parfois difficile d’accès et coûteuse. Cela signifie aussi qu’un plus grand nombre de 
personnes pourrait recevoir un traitement pour leur maladie, ce même dans les régions 
éloignées. Les résultats de cette étude montrent donc que les personnes souffrant 
d’anorexie mentale atypique arrivent à utiliser, par elles-mêmes et avec succès, un manuel 
d’auto-traitement avec un accompagnement limité d’un thérapeute. En effet, elles 
réussissent à mettre en pratique les exercices et stratégies proposés dans le manuel qui 
visent à diminuer leur détresse en lien avec leur maladie.  
 
     Les résultats de l’étude laissent entendre d’autres bienfaits cliniques de cette modalité 
alternative d’application du traitement. D’abord, celle-ci a l’avantage d’être plutôt facile 
à administrer, requiert peu de temps du thérapeute et est de courte durée. Le traitement 
offert dans la présente étude a pu être administré à l’intérieur de 13 semaines et a exigé de 
courts contacts avec la thérapeute. Il s’agit aussi d’une modalité d’intervention qui ne 
semble pas engendrer de difficulté majeure au plan de l’adhérence au traitement; les 
participantes de l’étude ayant réussi à mettre en pratique les lectures et exercices, plus 
souvent qu’autrement, par leur propre initiative. Le fait que les participantes étaient toutes 
des étudiantes universitaires peut avoir, toutefois, facilité cette habileté. Finalement, il 
s’agit d’un traitement qui semble avoir un impact non seulement sur la baisse de 
symptômes mais aussi sur des processus psychologiques perçus comme impliqués dans le 
développement et le maintien du trouble. Cet état n’est pas négligeable à la fois au plan 
du pronostic et au plan de l’évolution du trouble. En effet, ceci suggère que le fait de 
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recevoir ce type de traitement peut aider à atténuer et possiblement prévenir la 
réémergence et l’exacerbation des symptômes.  
 
Pistes de recherches futures 
     Certaines pistes peuvent être dégagées de cette étude et utilisées dans le cadre de 
recherches futures. En effet, les résultats de cette étude appuient l’importance de 
poursuivre les recherches portant sur l’ACT appliquée à une population souffrant de 
troubles alimentaires.  
 
     Des études auprès d’échantillons plus larges et plus diversifiés sont nécessaires pour 
se prononcer clairement sur la généralisation des effets du traitement. Des études auprès 
de populations cliniques en attente de traitement ou en suivi médical permettraient 
d’améliorer la validité externe et serviraient à augmenter la portée des conclusions qui 
seront obtenues. La réplication de l’étude auprès d’une population rencontrant tous les 
critères de l’anorexie mentale serait aussi pertinente pour permettre de juger de l’effet de 
ce nouveau type de traitement sur l’ensemble des manifestations de cette pathologie. 
Aussi, le maintien des gains thérapeutiques étant habituellement une limite des traitements 
pour les troubles alimentaires, des études contrôlées du maintien des effets à plus long 
terme seraient pertinentes afin d’évaluer la durabilité des effets du traitement et des 




     De plus, des études randomisées comparant la modalité d’auto-traitement ACT à un 
groupe liste d’attente et à des traitements reconnus comme efficaces auprès de cette 
population, tel que le traitement CBT-E ou la psychothérapie interpersonnelle sont 
clairement de mise. Les études de comparaison auraient particulièrement l’avantage de 
mieux situer l’efficacité et l’impact du traitement ACT en comparaison avec des 
traitements validés empiriquement et habituellement offerts comme première option. Par 
ailleurs, des études contrôlées permettant de comparer l’efficacité du traitement auto-
administré ACT à celle d’un traitement ACT administré par un thérapeute en clinique 
s’avèreraient aussi pertinentes afin de se prononcer sur l’effet de la modalité 
d’administration du traitement et d’en isoler ses effets de ceux propres aux processus et 
composantes de l’ACT.  
 
     Par ailleurs, il pourrait être pertinent d’évaluer les effets d’une modalité d’auto-
traitement par manuel ACT administrée durant la période d’attente d’un traitement 
spécialisé. En effet, cela permettrait d’évaluer, d’une part, l’impact de l’auto-traitement 
ACT sur la motivation des participantes à suivre un traitement spécialisé par la suite et,  
d’autre part, l’effet de se soumettre à un entraînement autonome à la gestion de ses 
symptômes avant d’entreprendre un traitement en clinique. Considérant que les patientes 
sont souvent peu motivées à changer (Fairburn, 2008; Vitousek et al., 1998) et souvent 
difficiles à traiter (Fairburn, 2008; Juarascio et al., 2013), l’évaluation des facteurs ayant 
une influence sur la motivation au changement des participantes ou sur l’amélioration des 
traitements en cours est pertinente.   
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     Il pourrait aussi être intéressant de mener une étude de démantèlement permettant 
d’isoler les composantes, autant en ce qui a trait à un traitement ACT qu’à un auto-
traitement ACT pour les troubles alimentaires, et de vérifier leurs effets spécifiques 
respectifs sur les variables étudiées. En étant davantage éclairé sur l’impact isolé des 
différentes composantes thérapeutiques de l’ACT, il serait possible de mettre en lumière 
celles qui permettent de mieux répondre aux besoins spécifiques de cette population. 
Finalement, il serait pertinent de conduire des études permettant d’identifier les 
mécanismes d’action thérapeutiques responsables des effets du traitement, 
particulièrement ceux mis de l’avant dans les modèles récents de l’anorexie et de l’ACT 




























     Les traitements conventionnels pour les troubles alimentaires négligent certains 
aspects de cette pathologie ce qui a des répercussions sur leur efficacité. L'ACT adresse 
précisément ces composantes de la maladie, ce qui en fait une piste de traitement 
intéressante. 
  
     Cette étude avait comme objectif d’évaluer l’efficacité de l’ACT sous forme d’un 
manuel d’auto-traitement auprès d’une population souffrant d’anorexie mentale et 
d’anorexie mentale atypique. Pour ce faire, une évaluation de l’efficacité du traitement à 
réduire le niveau d’actions pour maîtriser le poids, le niveau de préoccupations par rapport 
au poids ainsi que le niveau de préoccupations par rapport à la nourriture a été menée. 
Ensuite, les effets du traitement sur les symptômes de troubles alimentaires ont été 
évalués. Finalement, les chercheures ont évalué l’impact du traitement sur la flexibilité 
psychologique des participantes. 
 
     Dans l’ensemble, les quatre participantes ont présenté des améliorations aux mesures 
d’auto-enregistrements quotidiens ainsi qu'à la mesure diagnostique et à la mesure de 
sévérité des symptômes de trouble alimentaire. Ces résultats ont été perceptibles en partie 
aux mesures de flexibilité psychologique, particulièrement au suivi de trois mois. Aussi, 
un indice de fonctionnement global élevé a été atteint par trois des quatre participantes 
suite au traitement et les trois participantes qui présentaient un diagnostic
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 secondaire ont vu la sévérité de ce diagnostic diminuer à un niveau sous-clinique. Tous 
ces résultats se sont généralement maintenus au suivi de trois mois sans que les 
participantes aient recours à d’autres psychothérapies ou à une nouvelle médication entre 
la fin du traitement et le suivi.    
 
     Toutes les participantes ont montré une amélioration significative quant à leurs niveaux 
quotidiens de préoccupations par rapport au poids ainsi qu’à la nourriture suite au 
traitement et au suivi de trois mois. Elles ont toutes aussi obtenu une amélioration 
significative sur le niveau quotidien d’actions pour maîtriser le poids suite au traitement 
et ces résultats se sont maintenus au suivi de trois mois chez trois participantes. Ces 
résultats vont dans le sens des études précédentes.  
 
     Les participantes ont aussi présenté une amélioration cliniquement significative de 
leurs symptômes de troubles alimentaires et la sévérité du diagnostic primaire d’anorexie 
mentale atypique a diminué chez toutes les participantes. En effet, toutes les participantes 
présentaient une sévérité de diagnostic se situant dans l’étendue clinique avant le 
traitement et présentaient, suite au traitement, un diagnostic en rémission partielle. Ces 
changements se sont maintenus pour trois d’entre elles au suivi de trois mois.  
 
    Il est possible de supposer que l’ACT, de par les processus psychologiques qu’elle 
aborde, ait pu permettre aux participantes d’apprendre à utiliser des stratégies différentes 
de leurs comportements alimentaires dysfonctionnels pour faire face à leurs expériences 
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internes. L’accent mis sur l’évitement expérientiel, qui est perçu comme étant un 
processus psychopathologique occupant un rôle central dans le maintien de la maladie, a 
peut-être pu contribuer à ces résultats encourageants. Aussi, considérant les difficultés de 
gestion des émotions présentes chez les personnes souffrant d’un trouble alimentaire, 
l’apprentissage de nouvelles stratégies de gestion des émotions, particulièrement par 
l’entremise de la défusion et de la pleine conscience, a possiblement pu influencer l’effet 
obtenu sur les symptômes et le diagnostic des participantes. 
 
     Dans cette perspective, le traitement a, en effet, suscité des effets positifs sur 
l’amélioration du degré de flexibilité psychologique des participantes; trois d’entre elles 
ayant démontré des changements cliniquement significatifs aux mesures évaluant la 
flexibilité de l’image corporelle (BI-AAQ) et les difficultés de gestion des émotions 
(EDRE). Étonnamment, ces changements n’ont pas été aussi perceptibles aux 
questionnaires évaluant la fusion cognitive (QFC) et la tendance à être attentif et conscient 
du moment présent dans la vie de tous les jours (MAAS). Les variables associées à un 
manque de flexibilité psychologique étant souvent mises de l’avant dans le développement 
et le maintien des troubles alimentaires, d’une part et, d’autre part, les processus de l’ACT 
étant perçus comme ciblant directement ces manifestations, on aurait pu s’attendre à des 
changements perceptibles sur l’ensemble des variables de flexibilité psychologique. La 
faible connaissance de soi, le perfectionnisme, la faible estime de soi ainsi qu’une faible 
conscience intéroceptive, reconnus comme présents chez cette population, sont soulevés 
comme facteurs explicatifs possibles. Ces facteurs ont pu influencer l’évaluation fidèle et 
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valide de ces variables. Il demeure que les résultats positifs obtenus à la mesure de 
flexibilité de l’image corporelle ainsi qu’à l’échelle de difficultés de gestion des émotions 
laissent croire que le traitement ACT a une influence positive sur la relation que les 
participantes entretiennent avec leur image corporelle et sur leurs capacités à gérer leurs 
émotions.  
 
     Bien que le traitement offert ne ciblait pas les diagnostics secondaires, le programme 
semble tout de même avoir entraîné un changement sur ceux-ci; trois participantes 
présentant une sévérité jugée en rémission partielle sur leur diagnostic secondaire au suivi 
de trois mois. Le fait que l’ACT vise la flexibilité psychologique et cible l’évitement 
expérientiel pourrait avoir eu un effet sur le diagnostic d’anxiété, considérant qu’un lien a 
été démontré entre le manque de flexibilité psychologique et les troubles anxieux en 
général (Hayes et al., 2004) ainsi qu’entre l’évitement expérientiel et les troubles anxieux 
(Barlow, 2004a; Hayes et al., 1999). De plus, ces résultats appuient les différentes théories 
qui suggèrent que les troubles psychologiques pourraient être conceptualisés sous un angle 
transversal, considérant les similarités que plusieurs partagent, tant au plan de leur 
phénoménologie que dans leurs mécanismes pathologiques (Barlow, 2004b; Moses & 
Barlow, 2006). Ces résultats appuient aussi l’idée que l’ACT aurait une portée 
transdiagnostique. 
 
     La présente étude est la première à évaluer l’ACT sous forme de manuel d’auto-
traitement pour une population souffrant d’un trouble alimentaire. Cette étude a aussi 
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l’avantage d’être une des rares études ayant porté sur le traitement ACT de personnes 
souffrant d’un trouble alimentaire à un niveau clinique. De plus, toutes les participantes à 
l’étude présentaient une sévérité diagnostique allant de moyennement sévère à très sévère 
et deux participantes souffraient de troubles alimentaires chroniques et récurrents depuis 
plusieurs années. La présente étude repose sur un protocole expérimental d’étude de cas 
solide rendant possible l’évaluation de l’évolution continue des effets de la variable 
indépendante sur des construits ciblés et permettant de réduire des sources importantes 
d’invalidité interne. Les résultats de l’étude ont aussi la qualité de s’appuyer sur 
l’utilisation d’une diversité de types de mesures validées empiriquement et évaluant une 
variété de construits. Un suivi d’au moins trois mois a été utilisé afin de pouvoir se 
prononcer sur le maintien des gains des participantes à travers le temps. Le fait que le 
traitement consistait en une modalité d’auto-traitement offre aussi plusieurs avantages. En 
effet, ce type de traitement est facile à administrer, requiert peu de temps du thérapeute, 
est de courte durée et a le potentiel d’être plus facile d’accès que les traitements offerts 
dans les milieux cliniques spécialisés.  
 
     Malgré quelques limites, les résultats de cette étude sont encourageants et indiquent 
qu’un traitement ACT par modalité d’auto-traitement par manuel assisté de contacts 
périodiques d’un thérapeute est efficace dans le traitement de personnes souffrant 
d’anorexie mentale atypique jugée de plutôt sévère à très sévère, population qui est 
reconnue comme étant particulièrement difficile à traiter (Martin-Murcia et al., 2011) et 
pour laquelle le maintien à long terme des gains est rare (Wiseman et al., 2000). Ces 
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résultats ouvrent les options de traitements qui s’offrent à cette population et laissent 
présager que les personnes souffrant d’anorexie mentale atypique puissent avoir un 
meilleur accès à des traitements spécialisés. L’étude contribue à la croissance et à 
l’expansion toujours continuelle des traitements cognitifs comportementaux et ses 
résultats appuient l’importance de poursuivre les recherches portant sur l’ACT appliquée 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
Vous êtes invité à participer à un projet de recherche portant sur l’efficacité d’une intervention par manuel 
d’auto-traitement sur les symptômes de l’anorexie. Le présent document vous renseigne sur les modalités 
de ce projet de recherche. S’il y a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, n’hésitez pas à 
poser des questions. Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement à la fin de 
ce document et nous vous en remettrons une copie signée et datée. 
Titre du projet 
L'efficacité d'une intervention par manuel d'auto-traitement basé sur la thérapie d'acceptation et 
d'engagement pour l'anorexie  
Personnes responsables du projet 
Responsable de l'étude : 
Jade Leroux Codère, étudiante au doctorat en psychologie à l'Université de Sherbrooke (Information 
retirée) 
 
Sous la supervision de : 
Guylaine Côté, Ph.D. psychologue-chercheure et professeure au Département de psychologie de l'Université 
de Sherbrooke (Information retirée). 
 
Objectifs du projet 
L’objectif de ce projet est d’étudier les effets d’une intervention par manuel d'auto-traitement sur les 
symptômes anorexiques de femmes atteintes par cette maladie. 
Raison et nature de la participation 
Il vous est proposé de participer à cette recherche en tant que personne présentant des symptômes d'anorexie. 
Votre participation à cette étude comportera des périodes d'évaluation de vos symptômes et des périodes de 
traitement. Durant les périodes d'évaluation, vous serez évaluée sur la nature de votre trouble alimentaire et 
vous aurez à remplir divers questionnaires. Ces questionnaires évaluent les troubles alimentaires ainsi que 
des symptômes en lien avec ceux-ci. Cette évaluation se fera à quatre reprises (avant et après le traitement 
ainsi qu'à un suivi de trois mois après le traitement) et sera d'une durée de deux heures trente à trois heures. 
De plus, vous devrez remplir quotidiennement des fiches sur lesquelles vous évaluerez vos symptômes 
d'anorexie avant le traitement, tout au long du traitement, après le traitement et au suivi de trois mois. La 
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Initiales du participant :____ 
 
complétion de ces fiches prendra environ cinq minutes à chaque fois. La période d'évaluation avant le 
traitement pourra varier de deux à cinq semaines. 
La période de traitement sera d'une durée de 13 semaines demandant la lecture d'un manuel d'auto-traitement 
de l'anorexie. Nous vous demanderons d'effectuer des exercices à domicile en lien avec le manuel d'auto-
traitement. Ces exercices consisteront à pratiquer des habiletés et des stratégies apprises dans les chapitres 
du manuel d'auto-traitement. Vous aurez également à rapporter hebdomadairement la tenue de ces exercices 
lors d'appels téléphoniques de 15 minutes avec la responsable de l'étude. 
Les entrevues d'évaluation ainsi que les conversations téléphoniques seront enregistrées sur bande audio. 
Ces enregistrements servent à la supervision ainsi qu'à l'évaluation de la qualité du traitement et aucun autre 
usage n'en sera fait sans votre consentement écrit. Les bandes audio seront effacées lorsque le projet de 
recherche sera complété. Ces évaluations ainsi que l'ensemble du traitement seront gratuits. 
Durant la participation à ce programme, aucun autre traitement ou suivi de nature psychologique ne pourra 
être entrepris à l'exception de la gestion médicale de la médication si vous en faisiez déjà usage avant l'étude. 
Si vous devez apporter des changements à votre médication en cours de traitement, veuillez en aviser la 
responsable de l'étude. Advenant le cas où vous auriez besoin d'un suivi supplémentaire durant ce projet 
d'étude, vous devrez en informer la responsable de la recherche. 
Avantages pouvant découler de la participation 
Votre participation à ce projet de recherche vous permettra de recevoir gratuitement une psychothérapie 
sous forme de manuel d'auto-traitement avec le support d'une thérapeute, visant à diminuer vos symptômes 
anorexiques et à améliorer votre qualité de vie. À cela s’ajoute le fait que votre participation contribuera à 
l’avancement des connaissances entourant le traitement des personnes souffrant d'anorexie.  
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation 
Vous aurez à donner de votre temps pour la durée des évaluations avant et après le traitement ainsi que trois 
mois après le traitement. Vous aurez aussi à donner votre temps pour la complétion des fiches, la lecture du 
manuel d'auto-traitement, la pratique des exercices vus dans le manuel et lors des appels téléphoniques 
hebdomadaires (entre 2h et 2h30 par semaine). 
Il se pourrait que, lors des périodes d'évaluation, vous ressentiez de la fatigue. Si cela est le cas, il vous sera 
permis de prendre une pause. Il se pourrait que durant les évaluations ou pendant la lecture et l'exécution de 
certains exercices vous ressentiez un inconfort émotionnel ou des questionnements. Si tel est le cas, vous 
êtes invitée à en discuter avec la responsable de l'étude. 
Droit de retrait sans préjudice de la participation 
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire. Vous pouvez choisir 
d'y mettre fin à tout moment, et ce sans avoir à motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque 
nature que ce soit. 
Vous pouvez être retirée de ce projet à la discrétion des responsables de l'étude pour les raisons suivantes : 
1) ils estiment que votre état de santé physique ou psychologique nécessite un autre suivi plus approprié à 
vos besoins; 2) vous refusez de suivre les consignes de l'étude. 
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Initiales du participant :____ 
 
Compensations financières 
Il est possible que votre participation à ce projet vous occasionne des dépenses, notamment des frais de 
déplacement pour vous rendre aux évaluations. Ces frais sont à votre charge. En contrepartie, les évaluations 
et traitements vous sont dispensés gratuitement. 
Confidentialité 
Aucun renseignement permettant d'identifier une participante à l'étude n'apparaîtra dans aucun document. 
Tous les renseignements recueillis par évaluation structurée, par questionnaires et par auto-enregistrements 
au cours du projet de recherche demeureront anonymes et strictement confidentiels dans les limites prévues 
par la loi. Les entrevues d’évaluation structurées, les questionnaires, les fiches d’auto-enregistrements et les 
enregistrements des séances et appels seront codés et gardés dans un classeur sous clé à l'Université de 
Sherbrooke. Certaines de ces données collectées seront informatisées et celles-ci seront conservées sous la 
protection d’un mot de passe. Les données seront ensuite détruites à l’expiration de la période maximale de 
conservation qui est de cinq ans après la fin de l'étude. 
Résultats de la recherche et publication 
Une fois l’étude menée à terme, il est possible que les résultats généraux fassent l’objet de communications 
scientifiques ou de publications dans des revues scientifiques. Dans ce contexte, aucune information 
permettant de vous identifier ne sera communiquée. Selon votre intérêt, vous pourrez être informée des 
résultats de la recherche et de ce qui en découle. Pour cela, vous devrez contacter Mme Jade Leroux Codère, 
responsable du projet de recherche. 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique de la recherche 
Lettres et sciences humaines 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de recherche et en 
assure le suivi. Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se 
déroule votre participation à ce projet avec la responsable du projet Mme Jade Leroux Codère ou expliquer 
vos préoccupations à (Information retirée), président du Comité d’éthique de la recherche Lettres et 
sciences humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant : 
(Information retirée), ou par courriel à : (Information retirée). 
Consentement libre et éclairé 
Je, ________________________________________________ (nom en lettres moulées), déclare avoir lu 
et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma 
participation au projet. J’ai eu l’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. 
Par la présente, j’accepte librement de participer au projet. 
Signature du participant : _____________________________ 
Fait à _________________________, le ________________ 201_ 




Initiales du participant :____ 
 
Je, JADE LEROUX CODÈRE, responsable de l’étude, déclare que je suis, avec ma superviseure, 
responsable du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous engageons à respecter les obligations 
énoncées dans ce document et également à vous informer de tout élément qui serait susceptible de modifier 
la nature de votre consentement. 
Signature de l'étudiante responsable de l’étude : ________________________________ 
Signature de la directrice de thèse : ____________________________ 
Déclaration du responsable de l’obtention du consentement 
Je,  JADE LEROUX CODÈRE, certifie avoir expliqué au participant intéressé les termes du présent 
formulaire, avoir répondu aux questions qu’il m’a posées à cet égard et lui avoir clairement indiqué qu’il 
reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus. Je 
m’engage à garantir le respect des objectifs de l’étude et à respecter la confidentialité.  
Signature du responsable de l’obtention du consentement : ______________________________ 
Fait à _________________________, le ________________ 201_.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
